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INTRODUCTION. 

Les  travaux  des  histologistes  modernes  et  les  observations 
publiées  dans  ces  dernières  années  ont  soulevé  deux  ques¬ 
tions  dans  l’étude  du  cancer  de  VS  iliaque.  C’est,  d’une 
part,  la  question  d’anatomie  pathologique  relative  à  la 
nature  de  cette  affection  ;  c’est,  d’autre  part,  la  question 
du  diagnostic,  laquelle  a  beaucoup  préoccupé  et  préoccupe 
encore  l’esprit  des  médecins,  même  les  plus  distingués  de 
notre  époque. 

Malgré  les  progrès  si  avancés  des  études  anatomo-pa¬ 
thologiques,  la  première  question  est  loin  d’être  résolue; 
et,  ainsi  que  M.  Damaschino  l’affirme  dans  son  Traité  des 
maladies  des  voies  digestives  (Paris,  1880),  «les  notions 
que  nous  possédons  sur  le  cancer  de  l'intestin  au  point  de 
vue  de  l’anatomie  pathologique,  laissent  beaucoup  à  dési¬ 
rer.  »  S’il  en  est  ainsi  pour  l’étude  relativement  si  facile 
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des  lésions  cadavériques,  il  faut  reconnaître  que  nos  con¬ 
naissances  ne  sont  guère  plus  avancées  sur  les  autres 
points  de  la  pathologie  de  cette  triste  affection,  et  en  par¬ 
ticulier  du  diagnostic. 

Un  fait  assez  important  relatif  à  cette  question  s’est 
offert  à  notre  observation  pendant  nos  etudes  médicales, 
et  pensant  qu’il  aurait  pu  contribuer  peut-être,  dans  une 
certaine  mesure,  à  l’éclaircissement  et  à  la  solution  d’un 
de  ces  deux  grands  points  qui  sont  à  l’ordre  du  jour,  nous 
avons  cru  opportun  d’en  faire  l’objet  de  notre  thèse  inau¬ 
gurale. 

Telles  sont  les  raisons  qui  justifient  l’importance  que 
nous  avons  cru  devoir  attribuer  à  cette  étude. 

La  coïncidence  si  étrange  de  la  formation  d’un  anus 
contre  nature,  établi  spontanément,  dans  le  cas  que  nous 
relatons,  contribue  aussi  pour  une  grande  part  à  augmen¬ 
ter  l’importance  de  cette  étude,  à  cause  de  la  rareté  du 
fait;  nous  n’avons  pu  recueillir,  en  effet,  qu’un  seul  cas 
semblable  dans  les  nombreux  mémoires,  thèses  et  autres 
travaux  qui  touchent  plus  ou  moins  directement  ce  point 
de  la  science  médicale.  Il  nous  paraît  donc  avoir  un  véri¬ 
table  intérêt  scientifique. 

Vaste  est  l’étude  de  cette  intéressante  affection,  mais 
pour  circonscrire  notre  travail,  nous  avons  tenu  à  éliminer 
tous  les  cas  dans  lesquels  le  cancer,  après  avoir  débuté 
dans  un  organe  plus  ou  moins  voisin,  n’a  envahi  l’S  iliaque 
que  secondairement. 

Nous  avons  voulu  que  notre  étude  fût  basée  exclusive¬ 
ment  sur  les  faits.  Nous  commencerons  donc  par  grouper 
toutes  les  observations  qu’il  nous  a  été  possible  de  trouver 

dans  les  différents  travaux  faits  sur  cette  affection  qui  nous 
occupe. 


OBSERVATIONS 


Observation  1. 

Cancer  de  l’S  iliaque,  par  M.  Raimbert. 

Salandrousse,  âgé  de  71  ans,  ex-peintre-vitrier,  d’un  embon¬ 
point  médiocre,  jouissant  ordinairement  d’une  bonne  santé,  entra 
le  16  juillet  1837  à  l’infirmerie  de  Bicètre,  se  plaignant  de  ne  pas 
être  allé  à  la  selle  depuis  huit  jours.  C’est  la  troisième  fois  depuis 
six  semaines  environ  qu’il  est  atteint  d’une  constipation  opiniâtre, 
mais  jamais  elle  n’a  duré  aussi  longtemps  ;  elle  cédait  ordinaire¬ 
ment  au  bout  de  quelques  jours  sans  aucun  traitement.  Le  malade 
n’a  jamais  eu  la  colique  de  plomb  ;  il  y  a  même  dix  ans  qu’il  a  aban 
donné  sa  profession. 

Le  16.  Le  malade  se  présente  dans  l’état  suivant  :  langue  cou¬ 
verte  d’un  enduit  blanc  sale,  soif  assez  vive,  appétit  nul  ;  quelques 
envies  de  vomir  ;  le  ventre  est  volumineux,  tendu,  météorisé  ;  co¬ 
liques  assez  intenses,  surtout  depuis  quatre  ou  cinq  jours.  Les  dou¬ 
leurs  se  font  principalement  sentir  dans  la  région  de  l'S  iliaque  et 
des  lombes. 

Il  y  a  trois  jours,  le  malade  a  éprouvé  quelques  frissons.  Peau 
chaude,  sèche  ;  chaleur  plus  vive  la  nuit.  Pouls  à  85  environ,  mé¬ 
diocrement  fort  ;  pas  de  céphalalgie. 

Il  n’y  a  rien  à  noter  du  côté  du  coeur  ni  du  côté  de  la  res¬ 
piration. 

Traitement.  Limonade  cuite,  huile  de  ricin  ^  ij  et  sirop  de  li¬ 
mon  B.  Bouillon. 

17.  Le  purgatif  ne  produit  aucun  effet.  Le  ventre  est  plus  volu¬ 
mineux,  sonore  à  la  percussion.  Les  douleurs  de  ventre  sont  plus 
vives,  la  pression  les  augmente.  Du  reste,  même  état. 
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Traitement .  Limonade  cuite,  julep  avec  une  goutte  d  huile  de 

croton  tiglium,  lavement  purgatif,  diète. 

18-19.  Aucun  changement  ne  s’est  opéré  dans  l’état  du  malade, 
bien  qu’on  ait  porté  à  deux  gouttes  l’huile  de  croton  et  que  deux 
lavements  aient  été  administrés. 

Le  doigt  porté  dans  l’anus  y  trouve  des  pelotons  de  matière  fé¬ 
cale  assez  dure,  mais  cependant  se  laissant  pénétrer.  Ces  matières 
ne  distendent  pas  l’intestin  et  le  doigt  peut  facilement  tourner  au¬ 
tour.  Le  pouls  est  resté  à  85  pulsations. 

On  extrait  avec  une  cuiller  deux  ou  trois  pelotons  gros  comme 
un  petit  œuf  de  poule  :  c’est  tout  ce  que  l’on  peut  atteindre. 

Traitement.  Sérum  avec  deux  grains  d’émétique  en  lavage,  deux 
lavements  purgatifs. 

20.  Le  ventre  est  un  peu  plus  volumineux,  les  douleurs  y  sont 
vives.  Le  malade  est  prostré  ;  il  éprouve  des  envies  d’aller  à  la 
selle,  mais  il  ne  peut  y  satisfaire.  L’introduction  du  doigt  dans  le 
rectum  ne  fait  pas  découvrir  de  nouvelles  matières  fécales.  La 
respiration  est  gênée  et  accélérée.  La  face  est  pâle  et  paraît  un  peu 
amaigrie.  Le  pouls  est  petit  et  donne  120  pulsations  par  minute. 

Traitement .  Tisane  de  café  sucrée,  limonade  vineuse,  julep 
avec  eau-de-vie  allemande  ^  B.  Donner  une  autre  demi-once  le 
soir  s’il  n’y  a  pas  de  selle  dans  la  journée. 

Le  soir,  on  trouve  le  malade  dans  le  même  état  ;  il  n’a  pas  encore 
été  à  la  garde-robe.  Les  bras,  situés  hors  du  lit,  sont  froids,  et 
couverts  d’une  sueur  peu  abondante  ;  il  en  est  de  même,  du  reste, 
du  corps,  dont  la  chaleur  paraît  un  peu  abaissée. 

On  fait  prendre  au  malade  une  demi-once  d’eau-de-vie  alle¬ 
mande. 

21.  Pas  de  selle.  Le  malade  a  eu  du  hoquet.  Pouls  misé¬ 
rable. 

Une  demi-heure  après  la  visite,  le  malade  meurt  en  se  plaignant 
beaucoup  et  en  vomissant  pour  la  première  fois  un  liquide  qui  laisse 
sur  le  linge  un  grand  nombre  de  petits  points  noirs  et  ressemble 
assez  à  du  marc  de  café  délayé  dans  une  assez  grande  quantité 
d’eau. 

Autopsie  vingt-quatre  heures  après  la  mort.  L’abdomen  ouvert, 
on  trouve  les  intestins  fortement  distendus  par  des  gaz.  L’are  du 
côlon  descend  jusqu  au  pubis.  La  surface  externe  des  anses  intes- 
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tinales  présente  une  injection  assez  vive.  Au  cœur,  la  rougeur  est 
plus  considérable  que  partout  ailleurs  ;  elle  est  presque  violacée. 
Il  y  a  un  peu  de  sérosité  jaunâtre,  limpide  dans  la  cavité  du  péri¬ 
toine.  Des  adhérences  récentes  existent  entre  le  cæcum  et  la 
moitié  droite  de  l’arc  du  côlon  qui  descend  au  devant  de  lui. 

L’estomac  contient  un  liquide  noirâtre  semblable  à  celui  vomi 
quelques  instants  avant  la  mort.  La  muqueuse  présente  une  cou¬ 
leur  d’un  gris  foncé,  surtout  dans  le  grand  cul-de-sac,  où  l’on 
trouve,  en  outre,  des  taches  d’un  rouge  foncé.  Dans  d’autres  points, 
ces  taches  sont  d’un  rouge  plus  clair.  A  mesure  que  l’on  s’appro¬ 
che  du  pylore,  cette  coloration  diminue  et  même  finit  par  dispa¬ 
raître.  Le  duodénum  ne  contient  que  des  mucosités  ;  il  en  est  de 
même  à  peu  près  de  toute  la  portion  d’intestin  appelée  jéjunum. 
Mais  plus  on  approche  du  cæcum,  plus  on  trouve  de  matières  fé¬ 
cales  liquides  dans  l’intestin. 

Le  cæcum  est  rempli  et  fortement  distendu  par  des  fèces  li¬ 
quides  ;  ces  matières  s’élèvent,  jusqu’à  une  assez  grande  hauteur 
dans  le  côlon  ascendant  ;  mais  des  gaz  seulement  distendent  le 
côlon  transverse  et  le  côlon  descendant. 

L’S  iliaque  est  rétrécie  et  oblitérée.  L’oblitération  n’est  pas  com¬ 
plète  ;  de  l’eau  versée  dans  la  cavité  intestinale  située  au-dessus 
du  rétrécissement  s’écoule  par  en  bas.  Si  l’on  presse  l’intestin  en 
ayant  la  précaution  de  le  fermer  supérieurement,  l'orifice  qui  lui 
livre  passage  est  sur  le  côté  ;  à  travers  un  tissu  ramolli,  le  filet  du 
liquide  a  à  peine  le  volume  d’une  plume  d’oie.  Le  rétrécissement 
incisé  vers  la  partie  inférieure,  on  voit  que  les  parois  intestinales 
ont  dégénéré  en  un  tissu  blanc  grisâtre,  lardacé,  squirrheux,  de 
six  à  huit  lignes  d’épaisseur.  Du  côté  de  la  cavité  de  l’intestin,  on 
remarque  quelques  mamelons  mous,  d’apparence  encéphaloïde  ;  la 
muqueuse  est  épaissie  et  ramollie.  A  la  surface  externe  existe  un 
point  noir,  étoilé,  de  la  largeur  d’une  lentille  ;  il  paraît  être  le  ré¬ 
sultat  d’une  ancienne  ulcération;  le  péritoine  semble  s’arrêter  à 
sa  circonférence.  Du  côté  opposé  à  ce  point  noir,  le  péritoine 
forme  des  brides  verticales  sur  les  deux  tiers  de  la  circonférence 
db  l’intestin  et  fait  faire  aux  membranes  qui  le  constituent  un  pli 
rentrant  au  dedans  et  qui  paraît  être  la  principale  cause  du  rétré¬ 
cissement.  Au-dessous  de  la  portion  oblitérée  on  trouve  beaucoup 
Giamboni.  2 
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de  pelotons  de  matières  fécales  allongés,  gros  comme  le  pouce  et 
de  consistance  médiocre. 

Toute  la  muqueuse  du  cæcum  est  fortement  colorée  en  rouge, 
des  ecchymoses  d’une  assez  grande  étendue  existent  vers  son  cul- 
de-sac.  Çà  et  là  on  voit  sur  ses  parois  de  petites  plaques,  dont  la 
plus  grande  est  de  la  largeur  d’une  pièce  de  vingt  sous.  Les  unes 
sont  ulcérées,  toutes  les  membranes  sont  détruites,  excepté  le  pé¬ 
ritoine,  qui  forme  le  fond  de  l’ulcération  et  dont  la  friabilité  est 
très  grande  ;  sur  d’autres,  la  muqueuse  est  ramollie  ou  détruite  ; 
sur  d’autres,  enfin,  elle  est  tuméfiée,  dure  et  couverte  de  matières 
fécales  qui  lui  adhèrent  fortement.  Sur  la  face  du  cæcum  adhérente 
au  côlon  transverse  il  existe  une  ulcération  de  la  largeur  d’une 
grosse  lentille;  une  fausse  membrane,  molle,  jaunâtre,  de  récente 
formation,  unit  le  cæcum  au  côlon  et  forme  l’ulcération.  La  mu¬ 
queuse  intestinale  conserve  sa  couleur  vive  dans  le  côlon  ascen¬ 
dant;  mais  elle  devient  de  moins  en  moins  intense  à  mesure  que 
l’on  arrive  plus  près  de  la  portion  rétrécie.  Là  elle  n’est  plus  con¬ 
stituée  que  par  un  pointillé  rouge  et  à  points  rapprochés.  La  mu¬ 
queuse  de  l’intestin  est  saine,  de  couleur  normale,  un  peu  rouge 
près  du  cæcum  seulement. 

Le  péritoine  est  friable,  facile  à  déchirer  et  à  enlever  de  dessus 
l’intestin  qu’il  recouvre.  L’injection  que  l’on  voit  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-péritonéal  est  formée  par  des  arborisations  très  nom¬ 
breuses. 

A  l’intérieur  comme  à  l’extérieur,  le  foie  offre  une  teinte  bru¬ 
nâtre  ;  il  contient  plusieurs  masses  de  tissu  encéphaloïde.  Leur 
volume  varie  d’une  petite  noix  à  une  petite  noisette.  La  plus 
volumineuse  de  ces  masses  est  située  à  la  face  convexe  de  l’organe 
et  proémine  au  dehors  ;  les  autres  sont  placées  dans  son  épaisseur. 
Le  lobe  de  fepigel  est  presque  entièrement  senvahi  par  la  matière 
encéphaloide,  recouverte  d’une  couche  de  substance  saine  du 
foie. 

Le  poumon  gauche  présente  en  bas  et  en  arrière  une  teinte 
rouge  noirâtre  ;  incisé,  on  remarque  des  granulations  très  peu 
nombreuses,  et,  dans  une  très  petite  étendue,  cette  portion  est 
friable  ,  mise  dans  1  eau,  elle  va  au  fond.  Les  parties  environnantes 
crépitent  et  sont  remplies  d’un  sang  noir  spumeux. 

Le  poumon  droit  se  laisse  moins  facilement  déchirer  ;  il  crépite 
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et  surnage.  Du  reste,  il  est  aussi  gorgé  de  sang  noir.  Il  n’offre  pas 
de  granulations. 

La  rate  est  ramollie  et  facile  à  déchirer. 

Les  reins  sont  sains,  un  peu  mous. 

Le  cœur  est  dans  un  état  normal.  La  tête  n’a  pas  été  ouverte. 


Observation  II. 

(Observation  recueillie  par  M.  Lenepveu.) 

Le  nommé  Dupage,  âgé  de  49  ans,  berger,  fut  admis  à  l’hôpital 
de  la  Charité,  salle  Saint-Michel,  n°  24,  le  2  mars  1839.  Il  sortait 
du  service  de  chirurgie  où  l’on  avait  reconnu  une  affection  des 
voies  urinaires  dont  le  siège  et  la  nature  étaient  restés  indétermi¬ 
nés.  Ce  malade  avait  aussi  été  traité  à  l’Hôtel-Dieu,  durant  le  mois 
de  janvier,  pour  la  même  affection. 

Elle  a  débuté,  il  y  a  un  an,  par  des  douleurs  vives  et  lancinantes 
dans  la  région  de  la  vessie,  par  des  coliques  violentes  et  une  diffi¬ 
culté  très  grande  à  aller  à  la  garde-robe.  11  continua,  malgré  cela, 
ses  occupations  très  fatigantes  ;  il  était  chargé  de  porter  l’eau  et 
les  fourrages  destinés  à  alimenter  400  moutons.  Cet  homme,  avant 
l’invasion  de  cette  maladie,  était  d’une  bonne  santé,  d’une  consti¬ 
tution  robuste,  il  avait  un  embonpoint  plus  qu’ordinaire.  Au  mois 
de  décembre  1838,  les  garde-robes  devinrent  de  plus  en  plus  dif¬ 
ficiles,  rares  et  accompagnées  de  douleurs  très  fortes;  des  éprein- 
tes  et  des  vives  cuissons  survenaient  chaque  fois  que  le  besoin  de 
la  défécation  se  faisait  sentir;  des  envies  fréquentes  d’uriner  se 
manifestèrent  à  la  même  époque,  elles  se  répétaient  15,  20  fois  par 
jour.  Les  urines  étaient  visqueuses  et  filantes,  elles  se  réunissaient 
en  masse  comme  gélatineuses  au  fond  du  vase.  Du  reste,  les  fonc¬ 
tions  digestives  et  respiratoires,  la  santé  générale,  n’éprouvèrent 
aucune  altération  grave,  jusqu’au  moment  où  cet  homme  fut  reçu 
dans  le  service  de  M.  Rayer.  Il  présentait  alors  les  symptômes  que 
je  vais  décrire. 

4  Peau  d’une  teinte  un  peu  jaune;  légère  bouffissure  de  la  face  et 
infiltration  commençante  des  membres  inférieurs;  apppétit  bien 
conservé,  langue  humide  et  rosée,  digestions  faciles,  quelquefois 
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diarrhée  et  plus  souvent  constipation  depuis  le  début  de  la  maladie. 
Il  y  a  parfois,  mais  non  d’une  manière  continue,  un  petit  mouve¬ 
ment  fébrile  qui  apparaît  surtout  le  jour.  Raies  muqueux  dans  le 
poumon  droit,  expiration  prolongée  à  gauche.  L  abdomen  est  sou¬ 
ple  et  indolent  à  la  pression  dans  ses  deux  tiers  supérieurs;  si  l’on 
explore  l’hypogastre,  on  reconnaît  l’existence  d’une  tumeur  qui  re¬ 
monte  à  3  ou  4  pouces  au-dessus  de  l’ombilic.  Elle  offre  une  dureté 
et  une  résistance  qui  ne  permet  pas  de  l’attribuer  à  une  dilatation 
considérable  de  la  vessie  par  les  urines  ;  celles-ci  n’ont  jamais  été 
supprimées  complètement.  Cette  tumeur  arrondie  et  régulière  est 
plus  étendue  à  droite  qu'à  gauche  de  la  ligne  médiane.  Elle  ne 
jouit  d’aucune  mobilité;  elle  semble  se  prolonger  dans  le  petit 
bassin.  D’une  autre  part,  les  parois  abdominales  ne  sont  pas  mobi¬ 
les  sur  la  tumeur.  En  touchant  par  le  rectum,  on  trouve  cet  intestin 
dilaté  et  disposé  en  infundibulum  à  la  partie  inférieure  ;  on  ren¬ 
contre  aussi  des  bosselures  et  des  inégalités  dures  à  la  paroi  anté¬ 
rieure  à  2  ou  3  pouces  au-dessus  des  sphincters.  Les  mouvements 
communiqués  à  la  tumeur  par  le  rectum  sont  perçus  par  la  main 
appliquée  à  l’hypogastre.  Le  malade  fut  sondé,  et  la  saillie  exté¬ 
rieure  conserva,  après  l’évacuation  des  urines,  la  même  forme  et 
la  même  dureté.  La  sonde  pénétra  dans  la  vessie  sans  obstacle  et 
donna  la  sensation  de  quelques  brides  saillantes  dans  l’intérieur 
de  cet  organe.  Des  petits  fragments  d’une  matière  molle  d'un  blanc 
rosé,  faciles  à  écraser  sous  la  pression  du  doigt,  étaient  restés 
engagés  dans  les  ouvertures  du  bec  de  la  sonde  et  furent  retirés 
avec  l’instrument;  ils  avaient  la  plus  grande  analogie  avec  la  ma¬ 
tière  encéphaloïde  ramollie.  Sur  cet  indice,  aidé  des  autres  signes 
physiques  et  rationnels,  M.  Rayer  diagnostiqua  un  cancer  de  la 
vessie. 

6  mars.  Depuis  l’arrivée  du  malade,  les  urines  ont  toujours  été 
fort  peu  abondantes  et  alcalines,  les  envies  d’uriner  fréquentes  et 
leur  émission  suivie  d’une  sensation  douloureuse  à  l’extrémité  du 
gland.  Elles  donnent  un  dépôt  blanchâtre  très  abondant,  de  petites 
masses  muqueuses  flottent  au-dessus  du  sédiment  blanc  plus  épais, 
oi  on  s  en  rapporte  au  récit  du  malade,  il  n’a  jamais  uriné  du  sang. 

Le  10.  Même  état.  Les  douleurs,  les  épreintes  sont  toujours  les 
mêmes  lorsqu  il  veut  aller  à  la  garde-robe.  Constipation  opiniâtre; 
il  ne  rend  que  quelques  glaires  après  des  efforts  pénibles  et  déchi- 
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rants.  (Emulsion;  eau  de  Contrexéville;  lavements  purgatifs;  un 
quart  d’aliments.)  • 

Le  12.  Les  urines  sont  devenues  plus  rouges  et  d’une  couleur 
foncée;  elles  tiennent  un  nuage  assez  épais  en  suspension.  On  croit 
voir  à  l’œil  nu  des  débris  assez  volumineux  d’épithélium  et  de  peti¬ 
tes  agglomérations  de  mucus.  Elles  forment  un  dépôt  plus  abondant 
et  jaunâtre  par  le  repos;  jamais  de  fétidité  caractéristique. 

Le  19.  Diarrhée  très  abondante,  coliques  violentes,  garde-robes 
involontaires  et  très  liquides,  faiblesse  extrême,  décubitus  dorsal, 
pouls  petit,  fréquent,  serré;  respiration  embarrassée,  peau  sèche 
d’une  couleur  jaune-paille  plus  prononcée.  Les  membres  infé¬ 
rieurs,  les  parois  abdominales  et  le  visage  sont  œdématiés.  Tous 
ces  symptômes  vont  en  s’aggravant,  et  le  malade  succombe  le  22 
mars  à  2  heures  de  l’après-midi. 

Autopsie.  Une  tumeur  énorme,  qui  égale  le  volume  de  la  tête 
d’un  enfant  de  10  ans,  occupe  tout  le  petit  bassin,  et  s’élève  à 
quatre  pouces  au-dessus  de  la  branche  horizontale  du  pubis;  elle 
présente  des  bosselures  et  des  sillons  nombreux  à  sa  surface  ;  elle 
est  unie  par  des  adhérences  intimes  à  l’aide  d’un  tissu  cellulaire 
épaissi,  dense  et  lardacé,  aux  parois  de  la  cavité  pelvienne  et  à  la 
face  postérieure  de  la  paroi  antérieure  du  ventre. 

Après  avoir  incisé  ces  adhérences,  en  tranchant  sur  des  tissus 
dégénérés,  lardacés  et  mêlés  de  glocons  adipeux  qui  n’ont  pas  en¬ 
core  subi  de  dégénérescence  ,  l’intestin  rectum  ,  l’S  iliaque  du 
côlon  et  la  vessie  furent  enlevés  d’une  seule  pièce,  dans  laquelle 
chacun  de  ces  organes  est  à  peine  réconnaissable.  Une  dissection 
attentive  me  démontra  la  disposition  et  les  altérations  suivantes  : 

Le  rectum  a  été  dévié  de  sa  position  naturelle  par  le  développe¬ 
ment  de  la  tumeur.  Il  occupe  le  côté  droit  et  postérieur  de  la  ves¬ 
sie.  L’S  iliaque  se  dirige  de  droite  à  gauche,  contourne  et  em¬ 
brasse  dans  sa  concavité  le  sommet  de  la  vessie  avec  laquelle  elle 
a  contracté  des  adhérences  très  intimes.  La  tumeur  a  antérieure¬ 
ment  six  pouces  de  diamètre  vertical,  et  cinq  pouces  transversale¬ 
ment;  elle  est  divisée  par  un  sillon  horizontal  en  deux  lobes;  l’un, 
inférieur,  est  formé  par  la  vessie,  et  l’autre  supérieur,  plus  volu¬ 
mineux,  par  l’S  iliaque  dilatée.  Après  avoir  divisé  la  paroi  anté¬ 
rieure  de  ces  deux  cavités,  on  voit  que  la  vessie  est  presque  entiè¬ 
rement  remplie  par  un  champignon  cancéreux.  Celui-ci  est  rouge 
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et  nar couru  de  petits  vaisseaux  déliés  et  parallèles  au  centre,  tan¬ 
dis  qu’à  sa  surface  il  est  pâle,  décoloré  et  comme  gélatineux.  se 
laissé  traverser  sans  effort  par  le  doigt  introduit  dam*  * 

était  également  traversé  dans  tous  ses  sens,  sa 
tance  à  la  sonde,  lorsque  le  cathétérisme  fut  pratique  durant  la  vie. 
Ce  sont  des  débris  de  cette  masse  encephaloide  qui  resteront  enga¬ 
gés  dans  les  yeux  de  l’instrument  et  qui  furent  entrâmes  avec  1 
au  dehors.  Jtte  tumeur  molle  et  friable  est  terminée  inférieure¬ 
ment  par  une  espèce  de  houppe  blanchâtre  et  plus  résistante,  qui 
paraît  être  la  trame  cellulaire  mortifiée  de  ce  tissu  accidentel 
Cette  portion  de  la  tumeur  gangrénée  baignait  intérieurement 
dans  l’urine  qui  s’était  filtrée  à  travers  les  mailles.  En  plongeant 
le  doigt  profondément  dans  cette  masse,  on  voit  que  la  paroi  pos¬ 
térieure  et  supérieure  de  la  vessie  est  complètement  détruite,  et 
qu’elle  communique  par  une  large  ouverture  avec  l’S  iliaque  du 
côlon.  Le  doigt  ou  l’extrémité  de  la  sonde  pénètrent  sans  effort  de 
l’une- dans  l’autre  cavité,  en  écartant  le  détritus  cancéreux  qui 
oblitère  en  partie  cette  perforation.  Le  champignon  cancéreux 
prend  naissance  sur  les  bords  de  cette  ouverture,  et  végète  égale¬ 
ment  dans  l’intestin  et  dans  la  vessie.  Les  bosselures  et  les  inéga¬ 
lités  qu’il  présente  dans  l’S  iliaque  sont  tout  à  fait  pales  et  infil¬ 
trées  d’un  liquide  transparent  et  blanchâtre,  qui  donne  à  cette 
altération  les  caractères  anatomiques  attribués  à  la  variété  d’eneé- 
phaloïde  qui  a  été  désignée  sous  le  nom  de  cancer  gélatiniforme. 
Les  tuniques  de  l’S  iliaque  du  côlon  et  de  la  vessie  présentent  un 
épaississement  considérable,  avec  induration  et  dégénérescence 
lardacée,  aune  certaine  distance  de  l’ouverture  de  communication. 
Elles  sont  ramollies  et  s’écrasent  sous  le  doigt  quand  on  presse 
légèrement  sur  les  bords  de  la  perforation  ;  l’épaisseur  de  ces 
parois  varie  de  trois  à  quatre  lignes  de  diamètre  ;  on  peut  recon¬ 
naître  autour  de  l'ulcération  les  tuniques  muqueuse  et  musculeuse 
et  suivre  les  divers  degrés  de  transformation,  depuis  le  tissu  blanc 
dur  et  lardacé  de  ces  membranes,  jusqu’au  ramollissement  rouge 
et  gélatineux  qui  existe  autour  de  la  perforation. 

Les  uretères  sont  dilatés  et  leurs  parois  épaissies;  ils  adhèrent 
dans  l’étendue  de  deux  à  trois  pouces  aux  parties  latérales  de  la 
tumeur,  et  s’ouvrent  par  des  orifices  libres  dans  la  cavité  de  la 
vessie.  Un  fait  qui  a  lieu  de  surprendre,  c’est  que  la  présence  de 
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matières  fécales  ne  se  soit/  pas  fait  remarquer  dans  les  urines* 
peut-être,  si  le  dépôt  épais  qu'elles  formaient  avait  /été  examiné 
avec  plus  d’attention,  aurait-on  constaté  ce  mélange;  cependant  il 
aurait  du  se  manifester  par  une  odeur  caractéristique. 

Les  reins  sont  volumineux,  denses  et  résistants.  Ils  pèsent,  l’un, 
6  onces  2  gros,  et  l’autre  5  onces  6  gros.  Ils  offrent,  à  la  surface,  des 
lignes  déprimées  qui  la  divisent  en  lobes  d’inégale  grandeur.  On  y 
remarque  aussi  une  injection  fine  d’un  rouge  vif,  qui  alterne  avec 
des  taches  blanches  et  rubanées;  huit  ou  dix  petites  dépressions 
d’un  brun  foncé  existent  sur  le  rein  droit,  et  trois  ou  quatre  sem¬ 
blables  sur  le  rein  gauche.  Si  on  incise  au  niveau  de  ces  taches,  on. 
voit  que  cette  coloration  d’un  brun]  noirâtre  occupe  toute  l’épaisseur 
de  la  couche  corticale  jusqu’à  la  périphérie  des  mamelons  où  elle 
s’arrête  brusquement.  Elle  paraît  être  le  produit  d’une  infiltration 
sanguine  déjà  ancienne. 

La  membrane,  interne  des  bassinets  offre  un  pointillé  rouge  mêlé 
à  une  arborisation  veineuse  et  bleuâtre.  Ces  nuances  mélangées 
existent  aussi  dans  les  calices;  elles  sont  moins  prononcées,  ainsi 
que  les  altérations  de  la  couche  corticale,  dans  le  rein  droit  que 
dans  le  rein  gauche. 

Les  ganglions  mésentériques  sont  tuméfiés  et  durs  ;  ceux  qui 
avoisinent  la  tumeur  à  laquelle  ils  adhèrent  sont  plus  altérés  et 
dégénérés  comme  elle. 

Dans  divers  points  de  l’abdomen,  et  particulièrement  à  la  face 
convexe  du  foie  et  à  la  surface  de  la  rate,  il  y  a  quelques  fausses 
membranes  adhérentes  et  récemment  organisées. 

Sur  la  plèvre  pariétale  et  sur  le  poumon  gauche,  on  rencontre 
des  pseudo-membranes  plus  épaisses  et  plus  anciennes.  Il  n’y  a 
qu’une  injection  légère  de  la  plèvre  droite.  Le  poumon  gauche 
est  pâle  et  blanchâtre  à  la  superficie;  il  n’offre  d’autre  altération 
qu’un  emphysème  sous-pleural  limité  au  bord  antérieur.  Le  poumon 
droit  présente  dans  tous  ses  points  une  coloration  grise,  comme 
dans  l’hépatisation.  Sans  avoir  perdu  de  cohésion,  il  est  criblé 
d’un#  multitude  de  petites  collections  purulentes,  entourées  de 
petits  kystes  à  parois  minces  et  décolorées. 

Le  cœur,  les  gros  vaisseaux  et  le  foie  n’ont  offert  aucune  lésion 
La  muqueuse  de  l’estomac  a  subi  un  épaississement  potable.  Cette 
membrane  est  saine  dans  toute  la  longueur  de  l’intestin,  sauf  le 
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point  où  siègent  la  dilatation  et  la  destruction  de  l’S  iliaque.  On 
n’observe  point  au-dessous  de  ces  lésions  de  rétrécissement  du 
rectum,  qui  permette  d’expliquer  d  une  manière  satisfaisante  leur 
mode  de  développement. 

Observation  III. 

b 

(Observation  recueillie  par  M.  C.-E.  Figuière,  interne 

des  hôpitaux.) 

Cacheux  (Marie),  âgée  de  61  ans,  matelassière,  entrée  à  l’infir¬ 
merie  le  21  décembre  1841,  couchée  à  la  salle  Saint-Marthe,  n°  8, 
service  de  M.  Bouvier,  à  la  Salpêtrière, 

Cette  femme  répond  très  mal  aux  questions  qu’on  lui  adresse  et 
c’est  avec  peine  qu’on  a  pu  obtenir  d’elle  quelques  renseignements 
sur  les  antécédents  de  sa  maladie. 

Elle  ne  précise  point  l’époque  à  laquelle  sa  santé  a  commencé  à 
s’altérer  :  elle  dit  avoir  eu  fréquemment,  depuis  quelques  années, 
de  la  diarrhée  et  des  pertes  sanguines  assez  fortes;  souvent  beau¬ 
coup  de  difficulté  à  uriner,  enfin  des  douleurs  plus  ou  moins  vives  à 
l’hypogastre. 

22  décembre  1841.  Examinée  ce  matin  pour  la  première  fois 
cette  malade  a  encore  de  l’embonpoint;  la  peau  est  très  pâle.  Le 
pouls  est  petit,  serré,  donnant  100  pulsations  à  la  minute.  Les 
traits  expriment  l’anxiété  et  la  souffrance.  Elle  se  plaint  d’une 
douleur  très  vive  au  bas-ventre  ;  cependant  cette  douleur  n’est  pas 
assez  prononcée  pour  qu’une  pression  même  assez  forte  soit  intolé¬ 
rable.  Le  palper  ne  fait  reconnaître  aucune  tumeur,  ni  saillie  des 
organes  du  bassin.  Elle  dit  avoir  encore  de  l’appétit.  Elle  a  eu 
depuis  son  entrée  à  l’infirmerie  3  ou  4  selles  liquides  dans  lesquel¬ 
les  on  y  reconnaît  de  1  urine.  Elle  se  plaint  également  d’une  envie 
presque  continuelle  d  uriner.  Elle  est  obligée  de  se  mettre  très 
souvent  surle  bassin,  et  ne  rend  que  quelques  gouttes  à  la  fois.  Son 
urine  n’a  pas  été  examinée  chimiquement  ;  elle  est  trouble,  princi¬ 
palement  au  fond  du  vase  et  présente  une  couleur  légèrement 

rosée.  11  y  a  dans  son  lit  une  odeur  urineuse  qui  fait  penser  qu’elle 
lâche  ses  urines  sous  elle. 
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Elle  ne  présente  aucun  symptôme  morbide  du  côté  des  voies  res¬ 
piratoires  et  du  cerveau. 

(Chiendent  nitré  sucré,  1  pii.  d’ext.  gom.  d’op.  0,05,  potion  cal¬ 
mante,  1/4  de  lavem.  d’amidon  avec  laudanum  12  gouttes,  le  1/8 
d’aliments.) 

23  décembre.  La  malade  n’a  pas  uriné  depuis  hier  soir;  le  ven¬ 
tre  est  excessivement  douloureux  :  la  moindre  pression  est  presque 
intolérable;  altération  croissante  des  traits;  pouls  petit,  serré, 
fréquent.  Le  dévoiement  a  cessé.  Elle  éprouve  une  envie  conti¬ 
nuelle  d’uriner  et  ne  peut  rendre  aucune  urine.  Le  cathétérisme 
est  pratiqué  et  ne  donne  issue  qu’à  quelques  gouttes  de  liquide 
rougeâtre  et  de  sang. 

Dans  cette  opération,  quand  on  peut  croire  être  arrivé  au  delà 
du  canal  de  l’urèthre,  l’extrémité  de  la  sonde  fut  promptement 
arrêtée  par  un  obstacle  que  l’on  ne  parvint  à  franchir  qu’en  faisant 
exécuter  à  la  sonde  des  mouvements  de  rotation,  alors  elle  échappa 
et  pénétra  un  peu  plus  loin;  mais  après  un  trajet  d’un  pouce  envi¬ 
ron  elle  fut  de  nouveau  arrêtée  par  un  obstacle  qui  ne  fut  pas 
franchi.  Cette  opération  répétée  plusieurs  fois  dans  la  journée  et 
par  différentes  personnes  n’amena  aucun  résultat.  La  malade  se 
plaignait  toujours  d'une  très  grande  envie  d’uriner;  elle  rappor¬ 
tait  les  douleurs  qu’elle  éprouvait  à  la  plénitude  de  sa  vessie,  et 
s’agitait  beaucoup.  Le  soir  M.  Mance  fut  appelé.  Il  sonda  d’abord 
avec  une  sonde  de  femme  et  ne  put  franchir  l’obstacle  mentionné. 
Il  introduisit  alors  une  sonde  d’homme;  par  des  mouvements  de  va 
et  vient  elle  fut  tout  à  coup  dégagée  et  pénétra  plus  avant  ;  il  injecta 
alors  une  seringue  d’eau.  La  seringue  retirée  du  pavillon  delà 
sonde,  il  s’écoula  à  peu  près  la  moitié  de  l’eau  injectée.  La  même 
quantité  de  liquide  fut  introduite  une  seconde  fois  dans  la  vessie 
et  il  n’en  sortit  plus  que  quelques  gouttes.  Il  ne  s’était  formé  à 
l’épigastre  aucune  tumeur  qui  annonçât  la  distension  de  la  vessie. 
Elle  se  plaignait  toujours  du  besoin  d’uriner. 

(Même  prescription  moins  le  lavement  et  les  aliments.) 

24  décembre.  Douleur  très  vive  à  l’hypogastre,  point  de  matité 
ni  de  saillie  au  niveau  de  la  vessie.  La  moindre  pression  est  très 
douloureuse.  Pouls  petit,  serré,  très  fréquent.  Altération  profonde 
de  la  figure. 

Elle  n’a  pas  uriné  et  n’a  pas  été  à  la  selle.  Elle  se  plaint  tou- 
Giamboni.  3 


—  18 


jours  d’un  besoin  pressant  de  rendre  son  urine  et  ne  peut  y  parve- 
nir. 

(Cataplasme  fortement  laudanisé  sur  l’hypogastre.  Diète 
absolue.) 

25  décembre.  Elle  est  morte  hier  dans  l’après-midi.) 

Autopsie  faite  le  26  décembre,  40  h.  après  la  mort.  La  peau  du 
corps  est  blanche,  celle  de  la  face  offre  une  teinte  jaunâtre.  Le 
tissu  cellulaire  est  très  jaune. 

Cavité  abdominale.  A  l’ouverture  il  s’écoule  du  péritoine  une 
grande  quantité  d’un  liquide  lactescent,  se  rapprochant  du  pus 
par  son  aspect,  son  épaisseur.  Il  pénètre  partout,  enveloppe  les 
intestins  dans  toutes  leurs  circonvolutions  et  leur  a  donné  un 
aspect  blanchâtre.  Il  tapisse  également  le  feuillet  diaphragmati¬ 
que  et  le  feuillet  hépatique  du  péritoine  sur  lesquels  il  reste  après 
l’écoulement  du  liquide  une  couche  blanchâtre  formée  par  les  par- 
fies  les  plus  épaisses.  Il  pénètre  enfin  au-dessous  du  foie  et  se 
retrouve  également  dans  l’arrière-cavité  des  épiploons.  Le  tube 
intestinal  est  distendu  par  des  gaz  et  des  liquides.  En  écartant  les 
circonvolutions  de  l’intestin  grêle,  on  remarque  sur  le  feuillet 
gauche  du  mésentère  près  de  l’extrémité  inférieure  de  cet  intestin 
une  large  ulcération  dont  le  centre  a  entièrement  perforé  ce  repli 
péritonéal.  Située  à  peu  près  à  égale  distance  des  deux  bords  du 
mésentère,  elle  offre  en  longueur  6  centim.  Les  bords  de  la  perfo¬ 
ration  sont  noirâtres  et  n’ont  que  trois  millimètres  d’épaisseur.  Dans 
le  reste  de  son  étendue  l’ulcération  offre  une  teinte  grise  jaunâtre 
parsemée  de  petites  plaques  et  d’arborisations  rouges.  Au  pour¬ 
tour  de  l’ulcération,  on  voit  le  bord  du  feuillet  séreux  coupé  net 
et  accusé  par  un  petit  liséré  rouge.  Le  tissu  du  fond  est  ramolli 
pultacé  et  prend,  quand  on  projette  un  filet  d’eau,  l’aspect  du  tissu 
du  cerveau  ramolli  à  qui  l’on  fait  subir  lamême  épreuve.  Au  centre 
de  ce  tissu  mou  un  point  offre  l’apparence  d’un  petit  foyer  sanguin. 
Tout  au  . tour  de  1  ulcération,  on  remarque  une  teinte  d’un  rouge  vif 
qui  va  en  se  dégradant  peu  à  peu  et  se  termine  par  des  fines  arbo¬ 
risations.  Sur  le  feuillet  droit  du  mésentère  des  adhérences  solides 
circonscrivent  la  perforation  qui  correspond  à  trois  ulcérations  qui 
seront  décrites  plus  bas.  Autour  de  ces  adhérences  on  voit  une 
injection  assez  forte  et  quelques  plaques  noirâtres.  Toutes  les  cir- 
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convolutions  intestinales  environnantes  offrent  sous  le  feuillet 
séreux  uue  teinte  rosée. 

Elles  n’ont  contracté  aucune  adhérence. 

A  sa  partie  supérieure,  l’S  iliaque  est  fortement  adhérente  au  pé¬ 
ritoine  qui  recouvre  la  colonne  vertébrale,  et  dans  ce  point  on 
remarque  trois  ulcérations  irrégulières  à  bords  déchiquetés. 

Toutes  trois  sont  séparées  les  unes  des  autres  par  un  rebord 
saillant,  qui  constitue  une  paroi  assez  mince.  Leur  fond  est  irrégu¬ 
lier,  grisâtre,  légèrement  strié  de  sang.  Il  a  été  impossible  de  con¬ 
stater  si  elles  communiquaient  avec  l’intestin.  Dans  le  fond  de  la 
plus  grande  (la  plus  postérieure),  on  trouve  un  conduit  qui  reçoit 
une  sonde  de  femme  et  va  s’ouvrir  au-dessous  de  l’S  iliaque,  en 
arrière  de  laquelle  il  passe  dans  la  cavité  du  péritoine,  auprès 
d’une  tumeur  dont  nous  parlerons  plus  bas  et  qui  paraît  remplacer 
l’ovaire  gauche.  Le  péritoine  est  coupé  irrégulièrement  au  pour¬ 
tour  de  ces  ulcérations.  Comme  nous  l’avons  dit,  elles  formaient  le 
fond  de  la  perforation  décrite  par  le  mésentère. 

Immédiatement  en  arrière  de  l’arcade  des  pubis  se  trouve  la  ves¬ 
sie  ne  débordant  pas  ces  os  en  haut,  assez  petite  et  paraissant  vide. 
Elle  adhère  fortement  en  arrière  à  l’S  iliaque  du  côlon  qui  appuie  sur 
son  sommet,  et  la  déborde  un  peu  à  droite  :  à  gauche  et  en  arrière 
elle  adhère  à  une  tumeur  de  la  grosseur  d’un  petit  œuf  qui  est  en 
outre  unie  par  des  adhérences  péritonéales  très  fortes,  d’une  part 
à  l’S  iliaque  du  côlon,  d’autre  parta  l’utérus.  Cette  tumeur  paraît 
être  formée  par  l’ovaire  gauche.  Au-dessous  de  la  vessie  se  trouve 
le  vagin,  surmonté  par  l’utérus  et  ses  annexes  qui  sont  en  totalité 
abaissés  vers  le  rectum.  Celui-ci  est  surmonté  par  l’S  iliaque  du 
côlon,  qui  s’avance  beaucoup  à  droite,  et  s’applique  au-dessus  de 
la  vessie  et  de  l’utérus.  Du  reste  toutes  ces  parties  sont  fortement 
■réunies  entre  elles  par  des  adhérences  péritonéales.  Dans  tous  les 
culs-de-sac  que  forme  cette  membrane  autour  de  ces  organes  on 
trouve  ce  liquide  purulent  mentionné  à  l’ouverture  de  l’abdomen, 
et  des  fausses  membranes  opaques,  molles  et  assez  minces. 

La  vessie  ouverte  en  avant,  ainsi  que  le  canal  de  l’urèthre,  pré. 
sente  des  parois  très  épaisses,  principalement  en  arrière  où  elles 
ont  jusqu’à  B  ou  9  millimètres;  dans  les  autres  points  6  à  7.  Les 
parois  du  canal  de  l’urèthre  et  de  la  vessie  en  avant  ont  leur  con¬ 
sistance  normale  ;  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  a  au  contraire 
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perdu  de  sa  consistance  et  offre  une  teinte  gris  verdâtre.  La 
muqueuse  uréthrale  est  rouge,  la  crete  uréthrale  très  saillante. 
Dans  le  bas-fond  la  muqueuse  est  par  place  comme  boursouflée  et 
fongueuse,  colorée  en  rouge  brun.  En  avant  la  consistance  de  cette 
membrane  est  conservée,  en  arrière  elle  se  déchire  avec  la  plus 
grande  facilité.  Son  épaisseur  n’est  pas  sensiblement  augmentée. 
Sur  la  face  supérieure,  les  tissus  sont  trop  altérés  pour  qu’on 
puisse  séparer  cette  membrane.  C’est  principalement  aux  dépens 
delà  membrane  musculeuse  que  s’est  fait  l’épaississement  des  pa¬ 
rois.  En  avant  et  sur  les  côtés  elle  ne  paraît  pas  autrement  altérée. 
Mais  dans  la  paroi  postérieure  on  ne  reconnaît  plus  ses  caractères. 
Elle  est  remplacée  par  un  tissu  lardacé  d’un  gris  verdâtre.  L’urè¬ 
tre  droit  est  sain;  le  gauche  perdu  dans  la  masse  de  tissu  cellulaire 
environnant  a  été  coupé  près  de  la  vessie.  Dans  la  cavité  vésicale 
les  ouvertures  de  ces  conduits  sont  environnés  par  les  saillies 
rougeâtres  de  la  muqueuse  déjà  mentionnées. 

En  arrière  du  trigone  vésical  se  trouve  une  perforation  qui  fait 
communiquer  la  cavité  vésicale  avec  un  foyer  formé  par  des  adhé¬ 
rences  péritonéales.  Ce  foyer  communique  :  en  arrière  avec  l’S  ilia¬ 
que  du  côlon,  en  bas  avec  le  rectum.  Le  fond  de  ce  foyer  a  un  as¬ 
pect  gris  verdâtre,  est  constitué  par  un  tissu  fongueux  formant 
des  flocons  qui  flottent  sous  l’action  du  jet  d’eau.  La  paroi  anté¬ 
rieure  de  ce  foyer  est  formée  par  la  paroi  postérieure  de  la  vessie, 
les  parois  supérieure  et  postérieure  par  l’S  iliaque  qui  présente  une 
ulcération  en  ce  point  :  la  paroi  inférieure  par  l’utérus  ;  les  parois 
latérales  par  adhérences  péritonéales  des  deux  côtés  et  à  gauche 
un  peu  par  la  tumeur  qui  remplace  l’ovaire  correspondant. 

L  S  iliaque  du  côlon  présente  en  regard  de  laface  postérieure  de  la 
vessie,  1  ulcération  que  nous  avons  mentionnée.  Les  bords  en  sont 
grisâtres,  fongueux  et  lardacés,  ressemblant  au  tissu  qui  forme  le 
fond  du  foyer.  Si  l’on  incise  cet  intestin  suivant  la  lon¬ 
gueur  on  trouve  au  niveau  de  l’ulcération,  dans  une  étendue  de  7 
centim.  en  longueur  dans  toute  la  circonférence,  la  surface  interne 
transformée  en  un  tissu  mou,  fongueux,  rougeâtre  s’en  allant  en 
bouillie  lorsqu  on  le  frotte  avec  le  manche  du  scalpel,  et  en  flocons 
lorsqu  on  y  projette  un  filet  d’eau.  Le  milieu  de  cette  surface  malade 
se  trouve  dans  une  des  cellules  de  l’intestin,  ce  qui  donne  l’appa¬ 
rence  d  un  foyer  séparé  en  bas  du  reste  des  tissus  malades  par  une 
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bride  à  peu  près  Ilot-tante  dans  1  intestin  auquel  elle  n'adhère  que 
par  ses  extrémités;  sur  toute  cette  surface  malade  se  remarquent 
des  végétations  en  forme  de  champignons  d’un  tissu  grisâtre  strié 
de  rouge.  Des  végétations  semblables  terminent  en  haut  et  en  bas 
l’altération  et  la  séparent  brusquement  du  reste  de  l’intestin  dont 
les  parois  sont  saines. 

Le  calibre  de  l'intestin  est  considérablement  rétréci  en  ce  point, 
ses  parois  sont  comme  cartilagineuses,  la  membrane  muqueuse  est 
épaissie  au-dessus  et  au-dessous  des  végétations  qui  limitent  l’al¬ 
tération.  Elle  est  légèrement  granulée  et  présente  une  injection 
assez  considérable.  C’est  en  ce  point  que  les  tissus  malades  présen¬ 
tent  le  plus  évidemment  les  caractères  du  tissu  cancéreux  tandis 
que  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  est  transformée  en  un  tissu 
grisâtre  ressemblant  à  de  la  couenne  de  lard  et  qui  a  plus  de  rap¬ 
ports  avec  le  tissu  squirrheux. 

Yu  l’étendue  des  lésions  de  l’S iliaque,  il  est  probable  que  c’est  en 
ce  point  que  la  maladie  a  pris  naissance  et  ce  ne  serait  que  consé¬ 
cutivement  qu’elle  se  seraitétendue  à  la  vessie  après  l’ulcération  et 
la  perforation  des  parois  de  l’intestin.  C’est  alors  que  se  serait 
formé,  par  les  adhérences  péritonéales,  ce  vaste  foyer  intermédiaire 
à  l’S iliaque  etàla  vessie.  La  perforation  de  la  face  postérieure  de 
la  vessie  explique  l'absence  d’urine,  malgré  l’envie  continuelle 
d’uriner  qu’éprouvait  la  malade  qui  ne  pouvait  en  rendre  que  quel¬ 
ques  gouttes  par  l’urèthre. 

Dans  le  fond  du  foyer  intermédiaire  à  l’S  iliaque  et  à  la  vessie, 
se  trouve  le  canal  déjà  mentionné,  qui  établit  une  communication 
directe  avec  le  rectum,  au  point  de  réunion  avec  l’S  iliaque.  La  pa¬ 
roi  antérieure  de  cet  intestin  présente  en  ce  point  une  perforation 
qui  admet  facilement  une  sonde  de  femme.  Au  pourtour,  se  retrou¬ 
vent  les  mêmes  végétations  rougeâtres  en  forme  de  champignon  de 
l’S  iliaque  du  côlon  ;  mais  elles  ne  s’étendent  pas  au  delà.  On  voit 
distinctement  la  muqueuse  se  prolonger  sur  la  face  de  ces  végéta¬ 
tions,  qui  est  appliquée  contre  les  parois  intestinales,  et  elle  y  est 
très  finement  granulée  ;  la  muqueuse  de  la  partie  inférieure  du 
«rectum  est  injectée. 

Le  vagin  n’est  point  altéré.  Les  lèvres  du  col  sont  assez  déve¬ 
loppées,  surtout  l’antérieure,  qui* forme  un  bourrelet  arrondi;  la 
lèvre  postérieure,  plus  petite,  présente  deux  ou  trois  petites  gra- 


nidations  sans  caractère  particulier.  L’utérus  a  sa  couleur  normale  ; 
ouvert  dans  toute  sa  longueur  sur  sa  face  inférieure,  il  paraît  sain. 
La  coupe  de  ces  parois  laisse  voir  les  orifices  béants  de  nombreux 
vaisseaux.  L’ovaire  droit  est  sain;  le  gauche  est  converti  en  une 
tumeur  de  la  grosseur  d’un  petit  oeuf  ;  des  adhérences  très  fortes 
l’unissent  à  la  vessie,  à  l’utérus  et  à  l’S  iliaque  du  côlon.  A  son 
extrémité  postérieure,  se  trouve  un  faisceau  vasculaire.  Incisé  sui¬ 
vant  sa  longueur,  il  laisse  voir  deux  noyaux  d’une  matière  jaunâ¬ 
tre  consistante.,  d’apparence  tuberculeuse.  Ils  étaient  renfermés 
chacun  dans  un  kyste  particulier. 

Les  reins  n’offrent  aucune  altération. 

Estomac,  la  muqueuse  du  grand  cul-de-sac  est  ramollie;  elle  s’en¬ 
lève  facilement  par  lambeaux  et  offre  une  couleur  noirâtre  disposée 
par  larges  arborisations.  Elle  est  consistante  partout  ailleurs;  cet 
organe  était  rempli  d’un  liquide  jaunâtre. 

Intestins  grêles  remplis  d’une  grande  quantité  de  matières  excré- 
mentitielles  liquides,  d’une  couleur  jaune  verdâtre.  La  muqueuse 
n’offre  que  quelques  aborisations  rouges  dans  les  circonvolutions 
qui  environnent  l’ulcération  du  mésentère. 

Le  gros  intestin  ne  présente  aucune  autre  lésion  que  'celles  déjà 
décrites  ;  les  ganglions  abdominaux  sont  sains  :  le  foie  et  la  rate 
sont  à  l’état  normal. 

Poumons,  Ils  remplissent  les  cavités  des  plèvres.  Le  gauche  pré¬ 
sente  quelques  adhérences  parle  diaphragme.  Elles  sont  très  for¬ 
tes  et  ne  cèdent  point  ;  le  tissu  du  poumon  se  déchire  sous  les  trac¬ 
tions.  Le  droit  n  offre  aucune  adhérence,  mais  dans  la  cavité  pleu¬ 
rale  correspondante  il  y  a  environ  un  verre  de  sérosité  jaunâtre 
légèrement  trouble.  Les  deux  poumons  sont  d’un  blanc  rosé,  par¬ 
semés  de  taches  noires  excepté  en  arrière,  où  la  teinte  est  bleuâtre. 
Ils  sont  emphysémateux  dans  toute  leur  étendue.  Les  bronches 
ouveites  offrent  une  couleur  jaunâtre  uniforme  excepté  à  gauche, 

où  la  muqueuse  présente  quelques  arborisations;  les  ganglions 
bronchiques  sont  sains. 

Cœur.  Petit,  oreillettes  remplies  de  caillots  noirs  peu  con¬ 
sistants  ,  memes  caillots  dans  les  ventricules  ;  du  reste,  il  est  par¬ 
faitement  sain.  Les  gros  vaisseaux  ne  présententaucune  altération. 

A  1  ouverture  de  1  arachnoïde,  il  s’écoule  une  petite  quantité  de 
séiosité  ,  les  vaisseaux  de  la  pie-mère  sont  très  transparents  et 
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gorgés  de  sang.  Cette  membrane  se  détache  de  la  substance  céré¬ 
brale  avec  la  plus  grande  facilité  ;  il  s’écoule  un  peu  de  sérosité 
qui  se  trouvait  entre  elle  et  le  cerveau.  Aucune  lésion  dans  l’encé¬ 
phale  lui-même.  (1) 

Observation  IV. 

(Observation  recueillie  par  M.  Potier,  interne  des  hôpitaux). 

(Bulletins  de  la  Société  anatomique  de  Paris,  16e  année,  184“2. 

p .  328  et  suivantes. 

Le  24  janvier  1842  entre  à  l’hôpital  de  Lourcine,  salle  Saint- 
Bruno,  n°  9,  la  nommée  Malpart  (Marie),  âgée  de  58  ans,  n’exer¬ 
çant  plus  de  profession  depuis  plusieurs  années.  Elle  n'a  jamais  fait 
aucune  maladie  grave.  Vers  le  mois  de  mai  1838,  son  mari  lui 
communique,  dit-elle,  un  écoulement  qu’il  avait  contracté  avec 
une  autre  femme.  Ayant  fait  pour  cela  un  traitement  et  sans  aucun 
soulagement,  elle  entra  à  l’hôpital  Saint-Louis.  Tels  sont  les  ren¬ 
seignements  antérieurs  que  nous  avons  pu  obtenir  de  cette  malade 
dont  les  facultés  intellectuelles  sont,  du  reste,  peu  développées. 

Lors  de  son  entrée  à  Saint-Louis,  elle  avait  un  engorgement 
assez  considérable  des  ganglions  inguinaux,  surtout  du  côté  gau¬ 
che,  datant  d’une  quinzaine  de  jours.  Des  sangsues  et  des  cata¬ 
plasmes,  appliqués  de  ce  côté,  ne  purent  empêcher  la  formation 
d’une  collection  purulente,  et,  au  bout  de  six  semaines  environ,  on 
pratiqua  une  incision  de  laquelle  sortit  une  grande  quantité  de 
matière  purulente  mêlée  de  sang. 

Deux  mois  après  elle  sortit  de  l’hôpital,  sans  avoir  fait  aucun 
traitement  général,  conservant  encore  un  peu  d’engorgement  des 
ganglions  du  côté  gauche;  l’incision  pratiquée  n’était  pas  encore 
cicatrisée,  et  donnait  issue  à  un  liquide  visqueux.  Elle  resta  dix 
mois  sans  reparaître  à  l’hôpital;  dans  cet  intervalle,  il  lui  survint, 
sur  tout  le  corps  et  principalement  sur  les  cuisses,  une  éruption  de 
boytons  rouges,  qui  s’élargirent  en  s’ulcérant  et  se  couvrirent  de 
croûtes  épaisses. 

Ces  croûtes,  en  tombant,  laissèrent  des  cicatrices  blanchâtres 


(L  Bull,  de  la  Soc.  anat.  Paris,  1842,  p.  22. 
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qui  persistent  actuellement.  Peu  de  temps  après  la  disparition  de 
ces  boutons,  la  date  ne  peut  nous  être  donnée  d’une  manière  cer¬ 
taine,  il  lui  survint,  sans  autre  cause  appréciable,  qu’un  peu  de 
fatigue,  un  second  engorgement  des  ganglions  inguinaux  du  côté 
gauche,  qui  détermina,  en  même  temps  que  l’oblitération  du  trajet 
fistuleux,  des  douleurs  assez  vives  pour  gêner  la  marche. 

Elle  rentra  à  l’hôpital  Saint-Louis,  dans  le  même  service  ;  au 
bout  d’une  quinzaine  de  jours,  la  fistule  se  rouvrit  et  donna  issue 
à  une  assez  grande  quantité  de  pus.  L’engorgement  des  ganglions 
diminua,  la  fistule  se  rétablit,  mais  l’ouverture  resta  plus  grande 
que  la  première  fois,  quoiqu’il  n’y  ait  eu  aucune  ulcération  sur  les 
bords.  Au  rapport  de  la  malade,  on  aurait  essayé  d’en  déterminer 
l’oblitération  à  l’aide  de  quelques  cautérisations  et  d’un  bandage 
compressif,  sans  obtenir  même  d’amélioration  ;  aussi  après  un  sé¬ 
jour  de  six  mois  dans  l’hôpital,  voulut-elle  en  sortir,  en  conservant 
comme  la  première  fois  une  fistule  de  laquelle  suintait  une  séro¬ 
sité  visqueuse,  incolore,  parfois  mêlée  de  quelques  stries  purulen¬ 
tes.  Elle  resta  pendant  quinze  mois  environ  sans  voir  survenir  au¬ 
cun  autre  phénomène,  et  sans  altération  dans  son  état  général.  Ce 
n’est  que  depuis  le  mois  de  juillet  1841  que,  sans  ulcération  préa¬ 
lable,  elle  vit  se  développer  un  petit  bourgeon  rouge,  non  doulou¬ 
reux,  seulement  un  peu  dur  au  toucher,  auquel  elle  ne  fit  aucune 
attention.  Après  avoir  acquis  le  volume  d’un  pois  ordinaire,  sans 
changer  de  nature,  il  resta  stationnaire  pendant  plus  d’un  mois, 
au  bout  duquel  la  malade  commença  à  ressentir  des  douleurs  lan¬ 
cinantes  dans  l’aine. 

La  petite  tumeur  changea  de  nature,  de  ce  moment  elle  devint 
molle,  beaucoup  plus  rouge,  un  peu  saignante,  sans  cependant 
qu’aucune  ulcération  se  soit  développée  sur  elle,  ni  à  sa  circonfé¬ 
rence,  elle  s’étendit  rapidement  en  surface  dans  le  sens  du  pli  in¬ 
guinal,  et  acquit  en  peu  de  temps  un  volume  considérable  en  con¬ 
servant  sa  nature,  mais  en  prenant  l’aspect  granuleux  à  sa  surface. 
C’est  alors  que,  six  mois  après  le  début  de  cette  tumeur,  elle  se 
décida  à  entrer  à  l’hôpital  de  Lourcine,  dans  l’espérance  qu’on  la 
placerait  à  la  Salpétrière.  Examinée  lors  de  son  entrée,  nous  cons¬ 
tatâmes  une  tumeur  oblongue,  occupant  tout  l’espace  compris  en¬ 
tre  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  et  l’épine  du  pubis  dont 
elle  était  distante  de  5  centimètres,  ayant  à  peu  près  le  volume 


<1  une  tcte  d  enfant  nouveau-né  à  surface  rouge,  granuleuse,  four¬ 
nissant  une  sanie  purulente  assez  abondante,  parfois  seulement  un 
peu  saignante-';.  *nais  n’ayant  jamais  occasionné  d’hémorrhagie  po¬ 
sitive;  d’une  consistance  un  peu  molle,  n’offrant  dans  toute  son 
étendue  aucun  point  dur  ou  cartilagineux,  et  n’occasionnant  que 
par  intervalles  éloignés  des  douleurs  sourdes  et  profondes. 

En  embrassant  la  base  de  cette  tumeur,  on  la  sentait  se  prolon¬ 
ger  au  loin  dans  le  bassin;  la  mobilité  qu’elle  conservait  du  côté 
de  la  fosse  iliaque-,  permettait  de  s’assurer  qu’elle  n’y  adhérait  pas. 
Son  volume  et  sa  dilatation  empêchaient  presque  complètement  la 
marche. 

On  posa  comme  diagnostic  :  affection  cancéreuse  des  ganglions 
inguinaux.  L’état  de  faiblesse  de  la  malade  dont  la  santé  avait 
beaucoup  souffert  depuis  le  développement  de  cette  tumeur,  son 
âge,  le  volume  et  le  siège  de  la  maladie,  la  firent  regarder  comme 
incurable  :  aussi  n’essaya-t-on  aucune  médication  :  des  bains  fu¬ 
rent  seuls  administrés  comme  moyen  de  propreté. 

La  malade  resta  ainsi  pendant  trois  mois  dans  un  état  station¬ 
naire,  sauf  la  diminution  des  forces.  Dès  les  premiers  jours  d’avril, 
elle  se  plaignait  de  douleurs  plus  aiguës  et,  le  5,  elle  vit  s’écouler 
du  centre  de  la  tumeur  des  matières  stercorales  liquides  ;  les  por¬ 
tions  solides  continuèrent  néanmoins  leur  trajet  par  la  voie  natu¬ 
relle. 

Le  7.  On  reconnaît  à  la  partie  supérieure  et  externe  de  la  tumeur 
dans  un  endroit  où  la  peau  est  encore  saine,  un  point  saillant, 
rouge,  tendu,  qui  paraît  vouloir  abcéder. 

En  effet,  le  9,  la  peau  amincie  de  dedans  en  dehors  cède,  et  un 
nouveau  pertuis  donne  issue  également  à  des  matières  stercorales 
liquides  qui  s’échappent  par  plusieurs  points.  Les  bords  de  cette 
nouvelle  ulcération  ne  tardent  pas  à  bourgeonner  et  à  se  confondre 
avec  le  reste  de  la  tumeur.  Le  stylet  ne  fut  introduit  dans  aucune 
de  ces  ouvertures,  de  peur  de  détruire  des  adhérences  impor¬ 
tantes  encore  peu  solides. 

Le  même  état  continua  jusqu’au  7  mai,  où  les  matières  sterco¬ 
rales  dont  l’écoulement  par  la  voie  artificielle  avait  diminué  depuis 
plusieurs  jours,  reprirent  leur  direction  normale  et  la  conservè¬ 
rent  jusqu’au  28  juin,  époque  à  laquelle  les  deux  voies  servent 
également  à  leur  passage;  un  érysipèle  simple,  à  teinte  rosée  pâle, 
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mais  à  bords  bien  limités,  parti  du  contour  de  la  tumeur,  parcourt 
les  membres  inférieurs;  sa  marche  est  lènte,  mais  régulière, 

2 juillet.  La  malade  est  prise  de  diarrhée,  toutes  les  matières 
stercorales  s’écappent  par  l’anus  contre  nature,  rien  par  la  \oie 
naturelle.  L’affaiblissement  augmente  graduellement,  et  le  9,  à 
8  heures  du  matin,  la  malade  s’éteint  sans  agonie. 

Autopsie.  —  La  tumeur  a  conserve  son  volume,  la  teinte  rou¬ 
geâtre  est  remplacée  par  une  coloration  noirâtre,  cadavérique. 
Une  coupe  partielle,  conservant  tout  1  os  iliaque  gauche,  le  sacrum, 
le  côlon  descendant,  FS  iliaque,  le  rectum,  la  vessie  et  l’utérus  per¬ 
met  de  reconnaître  les  lésions  suivantes  : 

Immédiatement  derrière  les  parois  abdominales ,  dont  toute 
l’épaisseur  est  prise  par  la  tumeur  cancéreuse,  se  trouve  une  por¬ 
tion  du  grand  épiploon  qui  sert  â  établir  des  adhérences  intimes 
entre  elles  et  l’intestin  dans  l’étendue  de  7  centimètres  (2  p.  1/2) 
au  niveau  du  ligament  de  Fallope,  en  dehors  du  canal  crural.  La 
parte  de  l’intestin  qui  a  contracté  ces  adhérences  est  la  portion 
iliaque  du  gros  intestin  qui  présente  à  sa  surface  une  légère  teinte 
grise;  en  arrière,  il  a  également  contracté  des  adhérences  intimes 
avec  le  muscle  psoas-iliaque,  au  moyen  du  ligament  large  de  l’uté¬ 
rus  qui  se  trouve  ainsi  compris  dans  la  masse  cancéreuse,  sans  ce¬ 
pendant  que  les  organes  qu’il  double  soient  encore  altérés. 

En  portant  un  stylet  par  l’ouverture  médiane  de  la  tumeur,  qui 
la  première  a  donné  passage  aux  matières  stercorales,  on  arrive 
presque  directement  dans  l’intérieur  de  l’intestin  ;  mais  si  la  sonde 
vient  à  dévier,  on  la  sent  pénétrer  beaucoup  plus  profondément  et 
arriver  dans  une  vaste  cavité  où  elle  peut  exécuter  des  mouve¬ 
ments  assez  étendus.  Un  second  stylet,  conduit  par  l’ouverture  su¬ 
périeure  de  la  masse  cancéreuse,  n’arrive  que  très  difficilement 
et  par  un  trajet  sinueux  jusque  dans  l’intestin,  tandis  qu’il  pénètre 
avec  la  plus  grande  facilité  dans  la  cavité  plus  profonde,  où  il  ren¬ 
contre  l’extrémité  de  la  première  sonde.  Pour  examiner  le  lieu  où 
ces  deux  instruments  se  trouvent  en  contact,  on  est  obligé  de  dé¬ 
truire  les  adhérences  postérieures  de  l’intestin  avec  le  psoas  ilia¬ 
que,  adhérences  récentes,  autant  que  peut  le  faire  juger  leur  peu 
d  intimité.  On  décou  vre  alors  une  vaste  caverne  du  volume  d’un  gros 
œuf  de  poule,  située  audevant  du  muscle  psoas  et  de  la  partie 
supérieure  du  sacrum  derrière  le  ligament  large,  au-desssus  et  en 


* 


arrière  da  rectum ,  à  parois  un  peu  raboteuses  au  toucher, 
n’ayant  pas  de  communication  directe  avec  l’intestin,  ni  d’autres 
trajets  fistuleux  que  ceux  qui  conduisent  à  l'extérieur,  remplie  par 
une  matière  noirâtre,  granuleuse,  d’une  odeur  très  fétide. 

L'intestin  fut  ouvert  par  sa  partie  supérieure  jusqu’à  l’endroit 
où  se  trouvait  la  tumeur  cancéreuse.  Le  doigt,  passé  dans  son 
intérieur,  ne  rencontra  aucun  rétrécissement,  sentit  seulement  des 
inégalités  et  quelques  points  un  peu  durs  dans  toute  sa  circonfé¬ 
rence. 

La  portion  inférieure  fut  ouverte  de  même  en  commençant  par 
l’anus;  elle  ne  contenait  aucune  matière  stercorale.  Cette  section 
permit  de  s’assurer  que  le  rectum  était  sain  dans  toute  son  éten¬ 
due,  jusqu’à  son  union  avec  l'S  iliaque  :  là  existait  un  anneau  can¬ 
céreux  embrassant  les  trois  quarts  de  la  circonférence  de  l'intestin 
dont  les  deux  tuniques  internes  étaient  détruites  et  la  tunique  pé¬ 
ritonéale  seule  était  encore  intacte.  En  complétant  la  section  de 
l’intestin,  on  mit  à  nu  le  premier  anneau  cancérenx  ;  il  fut  alors 
facile  de  s’assurer  que  toute  la  circonférence  de  l’intestin  était  dé¬ 
truite  en  ce  point,  qu’à  la  partie  antérieure  existait  une  ouverture 
de  la  largeur  d’une  pièce  de  dix  sous  servant  de  passage  aux  ma¬ 
tières  stercorales,  et  que  les  adhérences  qui  s’étaient  établies 
avaient  seules  empêché  les  matières  de  s'épancher  dans  l’abdomen 
où  elles  auraient  déterminé  une  péritonite  mortelle.  Les  inéga¬ 
lités  et  les  points  durs  sentis  par  l’introduction  du  doigt  étaient 
dus  aux  bords  ulcérés  et  dégénérés  de  la  section  de  l’intestin. 

L’utérus  dont  le  corps  et  le  col  étaient  sains,  renfermait  une 
tumeur  très  peu  adhérente,  du  volume  d’une  noisette,  d’une  consis¬ 
tance  assez  ferme,  criant  sous  le  scalpel  et  renfermant  dans  son 
intérieur  une  grande  quantité  de  matière  calcaire. 

La  vessie,  ainsi  que  les  autres  organes,  était  à  l’état  normal  ; 
il  fut  seulement  impossible  de  retrouver  la  trace  des  ganglions  in¬ 
guinaux  et  des  ganglions  sacrés  :  tous  avaient  disparu  dans  la 
masse  cancéreuse. 
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Observation  V, 


Occlusion  du  tube  digestif  depuis  plus  de  six  jours  déterminée  par  une 
tumeur  située  à  la  fosse  iliaque  gauche.  Anus  artificiel  établi  avec 
succès  sur  le  côlon  lombaire  droit  sans  ouvrir  le  péritoine.  (Observa¬ 
tion  recueillie  par  M.  le  Dr  Vidal  (de  Poitiers),  médecin  du  malade). 
(Extrait  de  la  Gazette  des  hôpitaux,  avril  1842). 


M.  G...,  âgé  de  57  ans,  habite  le  département  de  l’Aisne;  il  est 
tailleur.  A  l’âge  de  17  ans  il  eut  une  pleurésie.  Depuis  ce  temps 
M.  C...  s’enrhume  assez  facilement  et  crache  quelquefois  du  sang, 
mais  pas  de  symptôme  de  tuberculose  pulmonaire. 

Autrefois  il  digérait  bien  et  les  garde-robes  se  faisaient  conve¬ 
nablement.  Néanmoins,  quand  il  avait  un  peu  de  fatigue,  il  ressen¬ 
tait  dans  le  côté  gauche  de  l’abdomen,  profondément  et  vers  la 
région  de  la  rate,  une  douleur  sourde  qui  le  forçait  de  suspendre 
son  travail,  et  souvent  alors  le  crachement  de  sang  avait  lieu  ;  du 
reste,  l’un  et  l’autre  cessaient  par  le  repos. 

Il  y  a  neuf  mois  environ,  M.  C...  s’aperçut  que  les  garde-robes 
devenaient  plus  difficiles,  que  les  matières  rendues  étaient  en 
moindre  quantité  et  d’une  teinte  verdâtre,  souvent  accompagnées 
de  filaments  sanguins.  Plus  tard  il  rendit  par  l’anus  environ  un 
verre  de  sang  presque  pur,  sans  douleur  et  sans  coliques.  Il  fut  mis 
à  l’usage  des  boissons  rafraîchissantes,  des  bains  de  siège,  des 
lavements  d’eau  froide,  et  à  la  diète,  et  enfin,  d’après  mon  avis, 
des  lavements  de  ratanhia,  et  de  l’eau  de  riz  avec  le  sirop  de 
coings  furent  employés.  Sous  l’influence  de  ces  moyens,  le  sang  ne 
reparut  plus  et  les  garde-robes  se  rétablirent  :  toutefois  les  ma¬ 
tières  conservèrent  leur  couleur  verdâtre. 

Se  voyant  mieux,  le  malade  se  mit  à  reprendre  des  aliments, 
mais  bientôtles  garde-robes  redevenaient  difficiles,  et  n’avaient  lieu 
qu’au  moyen  de  lavements,  et  les  petites  portions  de  matières  ster- 
corales  qui  étaient  rendues  étaient  entourées  de  glaires  sanguino¬ 
lentes.  Dans  le  même  temps,  le  malade  s’aperçut  de  l’existence 
d’une  tumeur  située  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Cette  tumeur 
était  le  siège  d’une  assez  vive  sensibilité  et  parfois  d’élancements 
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assez  prolongés.  Ces  divers  phénomènes  augmentant,  ainsi  que  la 
difficulté  des  garde-robes,  le  malade  se  détermina  à  venir  à  Paris. 
Il  y  arriva  le  17  novembre  dernier. 

C’est  sur  l’appareil  digestif  que  je  fixai  particulièrement  mon 
attention  ;  le  malade  me  dit  qu'il  avait  de  l'appétit,  qu'il  digérait 
bien,  mais  qu’il  ne  prenait  pas  autant  d’aliments  qu’il  le  pourrait, 
dans  la  crainte  d’augmenter  la  difficulté  des  garde  robes,  qui 
étaient  toujours  pénibles,  et  qui  ne  s’obtenaient  qu’au  moyen  de 
lavements. 

La  langue  était  humide  ;  la  région  de  l’estomac  n'ofirait  rien  de 
particulier;  il  en  fut  de  même  pour  le  reste  de  l’abdomen,  qui 
était  souple  partout  :  mais  en  déprimant,  ce  qui  était  très  facile 
alors,  les  parois  de  cette  cavité,  je  sentis  fort  distinctement  dans 
la  fosse  iliaque  gauche  une  tumeur  cylindrique  de  7  à  8  centimè¬ 
tres  de  longueur,  de  3  centimètres  d’épaisseur  ayant  la  forme  de 
l’S  iliaque  du  colon;  elle  était  dure,  peu  mobile,  mais  facile  à  cir¬ 
conscrire  dans  tous  les  sens;  sa  nature  me  parut  impossible  à  dé¬ 
terminer. 

Les  lavements  étaient  insuffisants  pour  produire  des  garde-ro¬ 
bes;  je  prescrivis  deux  verres  d’eau  artificielle  de  Sedlitz,  mais  ce 
fut  sans  succès. 

Le  17,  huile  de  ricin  qui  fut  vomie.  Toute  la  journée,  le  malade 
fut  tourmenté  de  coliques  vives,  qui  ne  furent  calmées  que  le  soir 
par  une  potion  avec  15  grammes  de  sirop  diacode. 

Le  19,  coliques  :  ventre  ballonné  et  très  sensible  à  la  pression. 

Je  réclamai  une  consultation  de  M.le  DrRostanqui  diagnostiqua 
un  cancer  intestinal  avec  tympanite  commençante.  Son  avis  fut  de 
recourir  à  un  chirurgien. 

Nous  convîmes  d’appeler  M.  Amussat  en  consultation  pour  le 
lendemain.  Ce  jour-la,  le  malade  avait  passé  une  mauvaise  nuit  : 
tous  les  symptômes  avaient  augmenté.  Le  malade  avait  envie  de 
vomir;  il  rendait  beaucoup  de  gaz  par  la  bouche,  et  n’en  rendait 
aucun  par  l’anus.  Le  faciès  était  allongé,  amaigri;  la  peau  sèche. 

M.  Amussat  examinale  malade  et  partagea  l’avis  de  M.  Rostan  sur 
lanature  de  la  maladie.il  conseilla  ensuite  l’opération  del’anus  arti¬ 
ficiel  comme  seul  moyen  de  sauver  le  malade  ;  mais  ne  voulant  pra¬ 
tiquer  cette  opération  sans  l’assentiment  d’un  autre  de  ses  confrè¬ 
res,  il  fut  décidé  d'appeler  M.  Breschet.  En  attendant  on  adminis- 
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tra  une  douche  ascendante  et  on  continua  les  memes  moyens.  La 
douche  n’ayant  produit  aucun  résultat,  on  administra  de  suite  3 
lavements  forcés.  La  moitié  du  liquide  fut  rendue  par  le  malade  une 
minute 'après,  et  entraîna  une  petite  quantité  de  matières  fécales, 
verdâtres.  Dans  la  soirée  l’autre  moitié  fut  rendue  avec  le  même 
résultat. 

Le  21.  La  nuit  avait  été  fort  agitée;  le  ventre  continuait  de  se 
ballonner;  il  y  avait  du  hoquet,  le  malade  avait  vomi  des  matières 
muqueuses  mêlées  à  du  sang  noir.  On  administra  un  autre  lave¬ 
ment  forcé,  qui  ne  fut  pas  rendu  et  qui  fit  augmenter  tous  les  sym¬ 
ptômes. 

M.  Breschet  fut  de  l’avis  de  ses  confrères  quant  au  diagnostic  et 
comme  eux  pensa  qu’une  opération  était  la  seule  ressource  qui  of¬ 
frît  quelque  chance  de  sauver  le  malade  :  elle  fut  décidée  pour  le 
lendemain  à  8  h.  du  matin.  Le  22  à  8  h.  du  matin.  M.  Amussat,  ac¬ 
compagné  de  MM.  les  Drs  Trous-sel,  Filhos,  L.  Boyer,  Levaillant  de 
Kaetzskouscki,  Sigmünd,  G-ray  et  moi,  était  disposé  à  procéder  à 
l’opération;  mais  il  hésita  en  présence  des  matières  du  vomissement, 
qui  pouvaient  indiquer  une  affection  cancéreuse  de  l’estomac.  Il 
consulta  les  médecins  qui  l’entouraient  et  fut  d’avis  de  consulter 
un  autre  médecin.  M.  Magendie  fut  invité  à  venir. 

Dans  la  journée  du  22  le  malade  se  trouva  mieux,  les  matières  vo¬ 
mies  soulagèrent  l’estomac;  l’oppression  fut  moins  considérable. 

Le  23.  Magendie  examina  le  malade  et  le  trouvant  mieux,  il  fut 
d’avis  de  continuer  les  mêmes  moyens,  et  d’y  joindre  l’emploi  d’une 
sonde  œsophagienne  poussée  jusqu’à  travers  l’obstacle  dans  le  but 
de  le  dilater.  Il  ajouta  que  le  sang  lui  paraissait  être  le  produit 
d’une  simple  exhalation  intestinale,  et  que  si  l’obstacle  au  cours 
des  fèces  devenait  complet,  il  faudrait  pratiquer  l’opération  de 

1  anus  artificiel.  On  suivit  ses  avis  ainsi  formulés,  et  on  prescrivit 

2  tasses  de  lait  coupé  et  2  tasses  de  bouillon  de  poulet  pour  l’après- 
midi. 

L  emploi  de  la  sonde  œsophagienne  et  l’administration  de  ces 
moyens  améliora  quelque  peu  le  malade.  Il  eut  des  selles  et  les 
symptômes  s’amendèrent. 

Il  passa  quelques  jours  dans  un  état  satisfaisant. 

2  décembre.  Les  symptômes  d’occlusion  reparurent  et  persisté- 
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rent  plusieurs  jours,  malgré  tous  les  moyens  employés  pour  vaincre 
l'obstacle  au  cours  des  matières. 

Le  7.  Le  même  état  persistant,  M.  Amussat  pratiqua  l'opération 
d’anus  artificiel  dans  le  flanc  droit. 

Depuis  cette  époque,  l’état  du  malade  commença  à  s’améliorer  et 
le  22  février  (deux  mois  et  demi  après  l’opération),  le  malade  se 
portait  très  bien,  et  l'anus  artificiel  livrait  un  passage  facile  aux 
matières  :  seulement  il  rendait  assez  souvent  par  l’anus  naturel  des 
matières  purulentes.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  but  qu’on  se  proposait 
par  l’opération  a  été  atteint. 


Observation  VI. 

Cancer  colloïde  de  PS  iliaque,  du  péritoine,  des  glandes  mésentériques 
et  mésocoliques  (Leber.  Traité  d’anatomie  générale  et  spéciale.  Pa¬ 
ris,  1861,  t.  II,  p.  318). 

Je  n’ai  pas  de  renseignements  précis  sur  ce  malade  pendant  la  vie; 
je  sais  seulement  qu’il  avait  présenté  lçs  symptômes  d’une  entérite 
chronique  avec  dépérissement  rapide,  et  qu’il  était  arrivé  au  der¬ 
nier  degré  du  marasme. 

A  Y  autopsie  nous  trouvons  dans  la  partie  inférieure  de  l’intestin 
grêle  un  développement  notable  des  glandes  solitaires.  La  mem¬ 
brane  muqueuse  du  côlon  est  généralement  épaissie,  ramollie  et 
couverte  de  nombreuses  petites  ulcérations  folliculaires;  les  au¬ 
tres  tuniques  sont  également  épaissies.  Toute  la  portion  du  gros 
intestin,  à  partir  de  6  centim.  environ  au-dessus,  jusqu’à 4  centim. 
au-dessous  de  l’S  iliaque,  montre  toutes  les  membranes  intestina¬ 
les  remplacées  par  un  tissu  gélatiniforme,  parsemé  de  nombreux 
réseaux  blanchâtres.  Letissu  colloïde  était  d’un  jaune  verdâtre, 
transparent  dans  bien  des  endroits,  presque  opaque  et  grisâtre 
dans  d’autres  :  il  offre  un  aspect  grenu  et  lobuleux.  La  substance 
fibreuse  qui  le  traverse  en  tous  sens  est  composée  de  réseaux  de 
fibres  fines  avec  quelques  noyaux  allongés  entre  elles.  Dans  le  tissu 
colloïde,  on  voit  une  multitude  de  grandes  cellules  de  1/20  à 
l/10e  de  millimètre,  atteignant  même  jusqu’à  1  /5e,  de  forme  ovale. 
Leur  paroi  est  unie  ou  lamelleuse;  elles  renferment  un  grand  nom- 


bre  de  noyaux  de  1/100°  à  l/80e  de  millimètre,  dans  lesquels  on  voit 
beaucoup  de  granules  et  peu  de  nucléoles  distincts.  Nous  trouvons 
en  outre,  de  ces  mêmes  cellules  moins  grandes  dans  lesquelles  les 
parois  lamelleuses  ont  pris  un  aspect  de  concentricité  régulière,  et 
ne  renferment  qu’un  ou  deux  grands  noyaux  de  1/50°  de  millimè¬ 
tre  :  plusieurs  de  ces  grands  noyaux  ont  des  noyaux  secondaires, 
et  dans  ceux-ci  un  ou  deux  nucléoles  ;  on  voit  enfin  un  certain  nom¬ 
bre  de  noyaux  libres.  Toute  la  surface  péritonéale  du  côlon  et  un 
grand  nombre  de  glandes  lymphatiques  du  mésocôlon  et  du  mésen¬ 
tère  renferment  une  substance  colloïde  qui  dans  les  tumeurs  du  pé¬ 
ritoine,  offrent  tout  à  fait  l’aspect  gélatineux,  tandis  quedans  les 
glandes  lymphatiques,  dont  le  volume  varie  entre  celui  d’une  fève  et 
celui  d’une  amande,  le  tissu  morbide  n’est  plus  transparent,  mais 
plutôt  gris  ou  tirant  sur  le  brun  ;  toutefois  on  trouve  tous  les  pas¬ 
sages  entre  cette  substance  et  la  matière  colloïde  gélatineuse.  Leurs 
éléments  microscopiques  sont  du  reste  les  mêmes,  et  l’on  voit  en 
outre  un  grand  nombre  de  cellules  cancéreuses  simples,  mieux  ca¬ 
ractérisées  encore  que  dans  le  tissu  morbide  de  l’S  iliaque. 


Observation  VII. 

Cancer  du  gros  intestin.  Transformation  cicatricielle.  Mort, 
par  le  professeur  Rokitansky  (de  Vienne). 

Il  s  agit  d’un  homme  âgé  de  50  ans,  client  d’un  homœopathe  qui 
1  avait  soigné  pour  des  douleurs  goutteuses  des  extrémités. 

La  constipation  rebelle  et  la  forme  rubanée  des  matières  défé- 
quées  semblaient  indiquer  l’existence  d’une  affection  intestinale  ; 
mais  le  disciple  d  Hahnemann  ne  s’était  pas  arrêté  à  ces  symptô¬ 
mes,  qui  lui  paraissaient  d’autant  moins  importants  qu’ils  persis¬ 
taient  depuis  longtemps  sans  s’accompagner  de  sensations  doulou¬ 
reuses. 

Il  est  vrai,  toutefois,  que  la  constipation  arriva  plus  d’une  fois  à 
un  degré  extiême,  et  qu  elle  s  accompagnait  alors  d’un  mouvement 
febrile  qui  cédait  après  une  évacuation  abondante.  En  fin  de 
compte,  le  malade  mourut  sans  que  l'on  eût  paru  se  douter  qu’il 
fut  atteint  d’une  affection  intestinale. 
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Il  avait  cependant  éprouvé,  pendant  les  derniers  jours  de  son 
existence,  une  sensation  de  malaise  et  de  plénitude  vers  la  fosse 
iliaque  gauche,  et  le  ventre  s’était  tuméfié. 

A  V autopsie ,  on  trouve  le  péritoine  rempli  par  un  épanchement 
purulent,  abondant  surtout  dans  la  région  hypogastrique,  et  mé¬ 
langé  de  matières  intestinales  jaunes  au  niveau  de  la  2®  courbure 
de  l’S  iliaque. 

Dans  ce  point,  la  paroi  de  l'intestin  était  remplacée,  dans  une 
longueur  de  3  pouces  et  demi,  par  un  anneau  complet  d’un  tissu 
blanchâtre,  analogue  à  du  tissu  cicatriciel,  mais  peu  consistant, 
friable  et  ayant  un  aspect  particulier  que  l’auteur  compare  à  celui 
d’un  tissu  de  tricot.  Cet  anneau  avait  une  épaisseur  de  1  à  2  milli¬ 
mètres. 

Extérieurement,  le  tissu  qui  le  composait  était  lisse  et  recou¬ 
vert  par  le  péritoine  dans  une  partie  de  son  étendue,  par  du  tissu 
adipeux  dans  d’autres  points.  A  l’intérieur  de  l’intestin,  le  tissu  ci¬ 
catriciel  était  à  nu  ;  sur  les  limites  supérieure  et  inférieure  de  ce 
tissu,  la  muqueuse  et  le  tissu  sous-muqueux  formaient  une  saillie 
annulaire;  elles  étaient  transformées  en  un  tissu  encéphaloïde , 
blanchâtre  ou  noirj  spongieux,  renfermant  dans  ses  mailles  un  suc 
laiteux,  cancéreux,  et  envahissant  jusqu’à  la  tunique  musculaire, 
qu’il  était  cependant  encore  possible  de  reconnaître.  Au  niveau  de 
cette  dernière  lésion,  la  lumière  de  l’intestin  était  réduite  aux  di¬ 
mensions  du  petit  doigt,  et  il  pouvait  tout  au  plus  donnerpassage  à 
un  tuyau  de  plume,  au  niveau  de  la  cicatrice.  Les  éléments  consé¬ 
cutifs  de  celle-ci  s’étaient  dissociés  dans  un  grand  nombre  de 
points,  de  manière  à  permettre  aux  contenus  de  filtrer  à  travers 
leurs  interstices,  ce  dont  on  pouvait  s’assurer  facilement  de  visu  ; 
ailleurs,  ce  tissu  était  atteint  de  gangrène  et  transformé  en  escha¬ 
res  brunâtres,  pulpeuses,  qui  se  propageaient  çà  et  là  jusque  dans 
les  appendices  épiploïques. 

Les  parois  intestinales,  au-dessus  de  l’obstacle,  étaient  à  peine 
un  peu  épaissies  (1). 


(1)  Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie,  rédacteur  en 
chef  Dr  A.  Dechambre,  2e  série,  t.  III,  1866,  p.  575-576. 

Giamboni.  *  5 
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Yoici  comment  M.  Rokitansky  interprète  ce  lait.  Il 
admet  qu’à  la  place  du  tissu  cicatriciel  l’S  iliaque  était 
primitivement  le  sieged  un  cancer  enceplialoïde  annulaire, 
q^2e  le  sac  cancéreux  ayant  été  résorbe  dans  une  zone  de 
cette  tumeur,  son  stroma  fibreux  a  seul  subsiste,  consti¬ 
tuant  ainsi  une  espèce  de  tissu  cicatriciel;  enfin  que  ce 
tissu,  peu  serré  et  peu  résistant,  s’est  trouvé  éraillé  dans  la 
pression  des  matières  accumulées  dans  l’intestin,  et  que  ces 
matières  pénétrant  à  travers  ces  éraillures  dans  le  péri¬ 
toine  ont  été  le  point  de  départ  d’une  péritonite  suppurée 
mortelle  (XVfichenblatt  der  Aerzte  in  AVben,  n°  22). 


,  Observation  VIII. 

Epithéliome  de  l’S  iliaque  ayant  donné  lieu  à  des  symptômes  d’occlusion 
intestinale,  parM.  Kirmisson,  interne  des  hôpitaux  (1). 

L’histoire  de  cette  malade  peut  se  résumer  de  la  façon  suivante  : 
au  début,  symptômes  abdominaux  vagues,  diarrhée. 

A  partir  du  12  juillet,  au  contraire,  suppression  absolue  de  toute 
évacuation  intestinale.  Le  ventre  était  fort  ballonné,  les  anses  in¬ 
testinales  formaient  relief.  D’ailleurs,  il  y  avait  peu  de  douleur 
et  celle-ci  n’était  pas  localisée.  Les  vomissements  fécaloïdes  ne 
survinrent  que  dans  les  derniers  jours  de  la  vie. 

A  l'autopsie ,  on  trouva,  vers  la  partie  inférieure  de  l’S  iliaque, 
une  ulcération  de  la  dimension  d’une  pièce  de  5  francs,  terminée 
par  un  bourrelet  circulaire  qui  formait  relief  du  côté  du  rectum. 
Ce  bourrelet  constituait  l’obstacle  au  passage  des  matières  :  il 
était  manifestement  de  nature  cancéreuse.  Dans  l’intérieur  du  foie, 
on  voyait  des  noyaux  cancéreux  en  voie  de  développement.  Il  exis¬ 
tait  chez  cette  malade  un  rétrécissement  de  l’aorte  qui  avait  été 
reconnu  pendant  la  vie. 

(1)  Bulletins  de  la  Société  anatomique  de  Paris,  49e  année,  1874, 
3e  série,  t.  IX,  p.  613-614. 
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Observation  IX. 


Cancer  de  l’S  iliaque.  Colotomie  lombaire.  Guérison. 

Par  Pridgin  Teale.  (Traduite  de  l’anglais.  In  The  Lancet,  1875,  p.  369.) 

W...  (Joseph),  tonnelier,  âgé  de  40  ans,  souffrait  depuis  deux  ou 
trois  mois,  en  octobre  1873,  d’une  douleur  vive  dans  le  bas  du  dos. 
La  douleur  était  vive  dans  les  mouvements  et  surtout  la  nuit,  elle 
l’empêchait  souvent  de  dormir.  Il  rendait  du  sang  et  des  mucosités 
par  les  selles  et  les  matières  fécales  étaient  de  temps  en  temps 
petites  et  effilées.  Le  toucher  rectal  ne  fit  rien  connaître  dans  le 
rectum  qui  avait  ses  dimensions  ordinaires  ;  il  n’y  avait  ni  ulcéra¬ 
tions,  ni  tumeur.  Le  repos,  le  régime  et  l’usage  de  suppositoires 
morphinés  rendirent  aux  selles  leur  régularité  et  leur  forme  nor¬ 
male,  mais  sans  faire  disparaître  les  douleurs  et  les  évacuations  de 
sang. 

Cinq  semaines  plus  tard,  MM.  L.  Hey  et  Oglesby  constatèrent 
l’existence  d’une  petite  tumeur  vers  la  fosse  iliaque  gauche.  La 
poudre  de  Dower  à  petites  doses  et  quelques  modifications  dans  le 
régime,  amenèrent  la  diminution  de  l’écoulement  sanguin,  et  à 
partir  de  Noël  celui-ci  disparut  complètement. 

Le  malade  reprit  son  travail  à  cette  époque,  quoique  souffrant 
parfois  aussi  vivement  de  douleurs  dans  le  dos.  Jusqu’en  juin,  il 
alla  assez  bien,  ayant  chaque  jour  une  selle  solide,  bien  moulée, 
sans  évacuation  de  sang,  ni  de  mucus.  Au  milieu  de  juin,  les  selles 
se  supprimèrent,  et  il  survint  un  tympanisme  considérable.  Au 
bout  de  dix  jours,  aucune  amélioration  n’ayant  été  produite  par  le 
traitement,  il  entra  à  Leed’s  Infirmary  le  1er  juillet  1874. 

Au  bout  de  quatre  semaines  d’obstruction  intestinale  complète, 
on  perdit  tout  espoir  d’une  terminaison  spontanée.  Pendant  les 
trois  ou  quatre  derniers  jours,  la  douleur  avait  été  excessive  ; 
l’amaigrissement  était  rapide  ;  il  y  avait  eu  plusieurs  fois  du  dé¬ 
lire  et  la  vie  ne  semblait  pas  devoir  se  prolonger  plus  de  trois  ou 
quatre  jours  sans  intervention.  Dans  une  consultation,  il  fut  con¬ 
venu  que  l’opération  était  indiquée,  et  que,  en  l’absence  de  notion 
exacte  sur  le  siège  du  rétrécissement,  on  était  autorisé  à  ouvrir  la 
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cavité  abdominale  pour  rechercher  le  siège  et  la  cause  du  rétré¬ 
cissement  et  déterminer  la  possibilité  de  faire  cesser  1  obstruction 
parla  colotomie  lombaire,  à  droite  ou  à  gauche. 

Opération.  Juillet  1874.  Le  malade  étant  chloroformé,  une  inci¬ 
sion  fut  pratiquée  sur  la  ligne  médiane  au-dessous  de  l’ombilic  sur 
une  longueur  d’environ  5  pouces  (15  centimètres  5). 

La  main  put  être  conduite  par  cette  incision  entre  les  intestins 
distendus  et  la  paroi  abdominale.  On  reconnut  sur  le  côlon  descen¬ 
dant,  au-dessus  de  la  crête  iliaque,  une  masse  dure,  du  volume 
d’une  noix,  qui  paraissait  adhérer  à  l’intestin.  Il  était  dès  lors  évi¬ 
dent  que  la  colotomie  lombaire  gauche  donnerait  le  résultat  dé¬ 
siré. 

Les  bords  de  l’incision  abdominale  furent  réunis  temporairement 
par  cinq  points  de  suture  métallique,  qui  furent  serrés  autant  que 
le  permettait  la  distension  de  l’abdomen.  L’opéré  fut  alors  tourné 
sur  le  côté,  et  l’opération  d’Amussat  fut  pratiquée  à  la  région  lom¬ 
baire  gauche. 

L’ouverture  du  côlon  fut  suivie  d’une  évacuation  abondante  de 
gaz  et  de  matières  demi  liquides,  ce  qui  permit  de  resserrer  les 
sutures  et  de  fermer  la  plaie  de  la  paroi  abdominale. 

Les  résultats  de  l’opération  furent  très  satisfaisants.  La  plaie 
abdominale  se  cicatrisa  sans  difficultés  ;  au  bout  de  peu  de  jours 
le  malade  put  s’alimenter. 

Le  3  octobre  1874,  son  état  général  était  très  satisfaisant,  et  il 
désira  reprendre  son  travail. 

Les  quatre  cinquièmes  des  matières  étaient  évacuées  par  l’anus, 
et  l’ouverture  lombaire  n’était  gênante  que  lorsqu’il  y  avait  eu  un 
purgatif  d’administré.  Mais  la  tumeur  de  la  fosse  iliaque  avait  le 
volume  d’une  bille  de  billard,  et  les  douleurs  vives  qu’elles  cau¬ 
saient  nécessitaient  deux  fois  par  jour  des  injections  hypoder¬ 
miques. 

Le  11  janvier  1875,  le  malade  revint  à  l’hôpital  ayant  très  bon 
aspect,  se  sentant  plus  fort  qu’il  n’avait  été  depuis  un  an.  Il  avait 
repris  son  service  de  sommelier,  mais  il  était  à  craindre  que  la  ma¬ 
ladie  primitive  eût  gagné  du  terrain,  parce  que  les  matières  éva¬ 
cuées  par  1  anus  n’étaient  plus  qu’en  petite  quantité  et  qu’il  y  avait 
des  douleurs  vives  se  propageant  au  rectum. 


Observation  X  (personnelle). 


Epithéliome  cylindrique  de  l’S  iliaque. 

Mortier  (Clémentine),  âg'ée  de  53  ans,  ménagère,  entre  à  l'hô¬ 
pital  Sainte-Eugénie  (Lille),  salle  Saint-Augustin,  n°21,  le  18  no¬ 
vembre  1879. 

Cette  femme,  épuisée  par  la  misère  et  l’horrible  maladie  qu’elle 
porte  depuis  près  de  six  mois,  a  eu  8  enfants,  le  dernier  il  y  a 
sept  ans.  Elle  a  toujours  joui  d’une  bonne  santé  jusque  dans  ces 
derniers  temps,  et  n’aecuse  aucune  maladie  héréditaire.  Il  y  a 
cinq  ans  environ,  elle  aurait  vu  survenir,  sans  traumatisme  ni  cause 
appréciable  d’aucune  sorte,  trois  ou  quatre  petits  abcès  sur  la  pa¬ 
roi  abdominale  antérieure  entre  l’ombilic  et  l’épine  iliaque  gauche. 
Ces  abcès  ne  se  seraient  accompagnés  d’aucun  symptôme  général 
grave;  la  malade  fut  obligée  de  garderie  lit  pendant  quelques 
jours  :  au  bout  d’une  semaine,  ces  abcès  suppurèrent,  s’ouvrirent 
spontanément  et  guérirent  quelques  jours  après,  en  laissant  une 
cicatrice  à  peu  près  insignifiante. 

Autant  que  nous  avons  pu  démêler  les  renseignements  un  peu 
vagues  que  nous  donne  la  malade,  c’aurait  été  à  cette  époque  un 
anthrax  de  la  paroi  abdominale,  sans  autre  liaison  avec  la  maladie 
actuelle  que  la  communauté  de  siège.  Une  fois  cet  anthrax  guéri, 
la  santé  revint  complètement,  et  la  femme  put  vaquer  complète¬ 
ment  à  ses  occupations  journalières  ,  sans  douleurs  ni  fatigues 
d’aucune  sorte. 

Au  mois  d’avril  1879,  la  paroi  abdominale  se  tuméfia,  sans  dou¬ 
leurs  locales  bien  vives  et  sans  autres  symptômes  particuliers. 
(Toutes  nos  questions,  pour  savoir  s’il  n’y  avait  pas  eu  en  même 
temps  d’autres  dérangements  du  côté  de  l’intestin,  sont  restées  ab¬ 
solument  sans  réponse  :  la  malade,  déjà  très  faible,  très  abattue, 
qui  n’a  jamais  été  soignée  par  aucun  médecin,  et  qui  est  d’une  in¬ 
telligence  très  bornée,  ne  nous  fournit  d’autres  renseignements 
que  ceux  qui  vont  suivre,  et  dont  nous  avons  été  obligés  de  nous 
contenter  malgré  leur  caractère  évidemment  incomplet.)  La  paroi 
abdominale  se  tuméfia  donc  du  côté  de  la  fosse  iliaque  gauche  :  au 
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bout  de  huit  jours  elle  présentait  un  volume  considérable,  était 
rouge,  douloureuse.  La  malade  avait  de  la  fièvre,  des  nausées,  de 
l’anorexie,  pas  de  vomissements,  la  constipation  était  absolue  de¬ 
puis  le  premier  jour  des  accidents.  Deux  jours  après,  la  tumeur 
s’ouvrit  spontanément  en  quatre  ou  cinq  endroits  différents,  et  il  en 
sortit  une  quantité  énorme  (trois  vases)  de  pus,  mélangé  de  ma¬ 
tières  fécales.  Le  soulagement  fut  immédiat  :  la  fièvre  et  les  nau¬ 
sées  cessèrent;  la  malade  reprit  de  L'appétit  et  mangea  comme  au¬ 
paravant  :  mais  l’ouverture  abdominale  ne  cicatrisa  pas  ;  elle  resta 
largement  béante,  et  donnait  sans  cesse  issue  à  des  gaz  et  aux  ma¬ 
tières  fécales. 

A  partir  de  ce  moment,  rien  ne  passa  par  l’anus,  ni  gaz,  ni  liqui¬ 
des,  ni  solides,  tout  s’écoulait  par  l’ouverture  de  l’abdomen.  La 
malade  resta  pendant  six  mois  dans  cet  état  déplorable,  se  conten¬ 
tant  d’appliquer  des  cataplasmes.  Peu  à  peu  les  forces  déclinèrent, 
l’estomac  ne  digérait  plus  :  la  maigreur  survint,  et  quand  elle  en¬ 
tra  à  l’hôpital,  elle  était  dans  un  état  de  marasme  très  avancé. 

Elle  présentait  une  décoloration  et  une  teinte  terreuse  de  la  peau 
très  considérable  :  elle  n’avait  plus  le  courage  de  quitter  le  lit  et 
avait  un  mouvement  fébrile  continu  ;  l’appétit  était  encore  un  peu 
conservé. 

Sur  la  paroi  abdominale,  entre  l’ombilic  et  la  fosse  iliaque  gau¬ 
che,  se  trouvent  un  orifice  béant  et  une  cavité  anfractueuse  assez 
larges  et  assez  profonds  pour  loger  un  petit  œuf  de  poule  :  l’orifice 
et  la  cavité  sont  remplis  de  matières  fécales  jaunâtres,  molles,  à, 
demi  moulées,  qui  s’en  échapent  incessamment  et  répandent  une 
odeur  nauséabonde  continue.  Les  bords  sont  saillants,  renversés 
en  dehors,  couverts  de  gros  bourgeons  sanieux  et  violacés,  percés 
de  plusieurs  orifices  fistuleux,  aboutissant  à  la  cavité  principale  et 
laissant  suinter  du  pus  et  un  liquide  fécaloïde.  Par  la  palpation  et 
la  percussion,  on  reconnaît  que  cette  cavité  se  trouve  creusée 
comme  un  cratère  dans  une  tumeur  profonde  de  la  cavité  abdomi¬ 
nale  qui  adhère  à  la  paroi  antérieure  :  tumeur  dure,  immobile,  à 
peu  près  indolente,  occupant  toute  la  fosse  iliaque,  et  paraissant 
s  enfoncer  dans  le  petit  bassin.  Cette  tumeur  est  diffuse,  mal  limi¬ 
tée,  faisant  corps  avec  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen  i  elle  est 
inégale,  bosselée.  Une  sonde  en  gomme,  enfoncée  dans  l’orifice 
extérieur,  pénètre  en  arrière  vers  la  colonne  vertébrale  à  une  pro- 
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fondeur  de  15  centimètres,  en  étant  entourée  partout  de  parois 
solides  épaisses,  et  en  ramenant  des  matières  fécales.  La  malade 
nous  assure  à  nouveau  que  depuis  le  mois  de  mai  elle  n’a  rendu  ni 
matières,  ni  gaz  par  l’anus. 

Il  s’agissait  donc  d'une  tumeur  de  nature  très  probablement  can¬ 
céreuse,  qui,  s'étant  développée  primitivement  dans  l’abdomen, 
s’était  fait  jour  au  dehors  et  avait  produit  l’anus  anormal  que  nous 
constatons.  Le  siège  de  la  perforation  et  l’aspect  des  matières  fé¬ 
cales  qui  s’en  écoulent  font ‘penser  à  un  cancer  de  l’S  iliaque  qui 
fut,  en  eftet,  le  diagnostic  porté  par  le  professeur.  Toute  interven¬ 
tion  chirurgicale  étant  jugée  impraticable  et  inutile,  le  traitement 
se  borna  à  un  régime  aussi  tonique  que  possible  et  à  des  soins  de 
propreté. 

L’état  général  néanmoins  baissa  rapidement;  la  cachexie  et  le 
marasme  se  prononcèrent  de  plus  en  plus,  il  survint  du  muguet; 
enfin  la  malade  succomba  le  8  décembre  dans  les  derniers  degrés 
de  l’émaciation. 

Autopsie.  ■  —  L’ autopsie  fut  pratiquée  le  10,  trente-six  heures 
après  la  mort.  La  tumeur  abdominale  était  devenue  bien  plus  appa¬ 
rente  par  l’affaissement  des  tissus,  et  il  fut  possible  de  la  nette¬ 
ment  circonscrire  pour  l’enlever  et  établir  les  rapports  avec  les 
organes  voisins.  On  constate  alors  qu’elle  occupe  la  fosse  iliaque 
gauche  et  l’emplacement  normal  de  l'S  iliaque  sans  adhérer  à  la 
paroi  abdominale  postérieure,  dont  le  péritoine  se  détache  facile¬ 
ment.  En  avant,  au  contraire,  la  tumeur  fait  corps  avec  la  paroi, 
qui  semble  participer  elle  aussi  au  développement  du  produit  pa¬ 
thologique. 

Cette  tumeur,  dure  et  inégale,  de  la  grosseur  d’une  tête  de 
foetus,  qui  remplace  l'S  iliaque,  est  creusée  vers  son  centre  d’une 
cavité  anfractueuse  ouverte  au  dehors.  Dans  cette  cavité  irrégu¬ 
lièrement  cylindrique  s’ouvrent  en  haut  le  côlon  descendant  et  en 
bas  le  rectum  par  des  orifices  anfractueux  et  ulcérés.  Le  côlon 
transverse  est  soudé  à  la  tumeur  au  niveau  du  point  où  il  la  croise  ; 
sa  cavité  présente  trois  larges  perforations  déchiquetées  qui  la 
font  communiquer  avec  la  cavité  centrale.  La  partie  gauche  du 
côlon  transverse  est  libre  ainsi  que  le  côlon  descendant  dont 
l’extrémité  inférieure  débouche  dans  la  cavité  de  la  tumeur. 
Celle-ci  s’étend  en  bas  et  s’insinue  dans  le  petit  bassin  ;  elle  re- 
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foule  à  droite  l’utérus  qui  est  sain,  et  s  accole  à  la  face  postérieure 
de  la  vessie  ainsi  qu’à  l’ovaire  et  à  la  trompe  gauche  avec  les¬ 
quelles  elle  a  contracté  des  adhérence. 

La  cavité  de  la  vessie  est  remplie  d’un  liquide  roussâtre,  formé 
d’un  mélange  d’urine  et  de  liquide  fécal.  Sur  sa  paroi  postéro- 
inférieure  existe  une  digitation  fongueuse,  perforée  àson  centre,  en 
sorte  que  la  vessie  et  la  cavité  de  la  tumeur  communiquent  en¬ 
semble.  Le  rectum  englobé  à  son  extrémité  supérieure  se  détache 
et  s'isole  plus  bas  ;  ses  parois  sont  rétractées  et  son  calibre  pres¬ 
que  effacé. 

Par  des  coupes  successives  on  note  que  la  tumeur  s  est  dévelop¬ 
pée  dans  l’épaisseur  des  parois  de  l’S  iliaque  au-dessous  du  péri¬ 
toine.  La  production  née  et  développée  sur  cette  partie  de  l’intestin 
a  proliféré  dans  tous  les  sens,  a  englobé  le  côlon  transverse,  a  per¬ 
foré  la  vessie  et  a  également  envahi  et  perforé  la  paroi  abdomi¬ 
nale. 

A  la  coupe,  la  tumeur  présente  une  coloration  gris  blanchâtre, 
elle  a  un  aspect  légèrement  translucide,  sa  consistance  est  molle. 
Dans  un  des  lobes  de  la  tumeur  on  trouve  qu’une  partie  assez  éten¬ 
due  paraît  infiltrée  d’un  pus  verdâtre,  concret,  analoque  à  celui 
que  l’on  trouve  dans  les  foyers  purulents  de  l’encéphale.  La  sup¬ 
puration  de  cette  partie  de  la  tumeur  explique  quelques-uns  des 
phénomènes  observés  pendant  la  vie  :  la  malade  prétendait  en  effet 
que  la  tumeur  s’était  vidée  comme  un  abcès  et  on  a  pu  observer 
après  son  entrée  à  l’hôpital  un  écoulement  assez  abondant  de  ma¬ 
tière  purulente,  mêlé  ou  non  aux  matières  fécales  et  sanieuses  re¬ 
jetées  au  dehors  par  l’ouverture  abdominale. 

On  trouve  au  niveau  de  la  colonne  vertébrale  et  à  la  racine  du 
mésentère  quelques  ganglions  lymphatiques,  mais  ils  ont  un  très 
petit  volume  et  ne  présentent  pas  à  l’œil  nu  d’altération  appré¬ 
ciable.  Il  est  donc  intéressant  de  noter  cette  absence  presque  com¬ 
plète  d  altération  concomitante  des  ganglions  lymphatiques. 

Les  autres  organes,  examinés  avec  soin  (reins,  foie,  poumons, 
cœur)  ne  présentent  rien  à  noter,  absence  totale  de  généralisation; 
la  rate  toutefois  est  volumineuse,  dure  et  paraît  amyloïde  :  à  la 
coupe  elle  présente  le  reflet  cireux  de  cette  dégénérescence. 

L’examen  microscopique  d’une  parcelle  fraîche  de  la  tumeur 
montre  une  foule  d  éléments  cellulaires  de  volume  et  de  forme 
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très  variables  séparés  par  une  substance  transparente,  colloïde  : 
la  plupart  des  éléments  cellulaires  sont  infiltrés  de  granulations 
graisseuses.  Les  coupes  pratiquées  sur  des  fragments  de  tumeur 
durcis  dans  l’alcool  montrent  que  l’on  a  affaire  à  un  épithélioma 
cylindrique  ayant  subi  la  dégénérescence  colloïde, 

Au  premier  abord,  l’aspect  franchement  alvéolaire,  les  cellules 
globuleuses  emprisonnées  dans  la  matière  colloïde  qui  distend  les 
alvéoles  qui  sont  presque  toutes  régulièrement  arrondies,  peuvent 
faire  croire  à  un  carcinome  colloïde;  mais  un  examen  plus  com¬ 
plet  montre  la  nature  épithéliale  de  la  tumeur.  Les  alvéoles,  qui 
ne  sont  pas  largement  distendues  par  la  matière  colloïde,  contien¬ 
nent  dans  leur  intérieur  des  cellules  épithéliales  cylindriques  iso¬ 
lées  et  le  plus  souvent  juxtaposées  de  façon  à  montrer  des  frag¬ 
ments  irréguliers  de  revêtement  épithélial;  en  outre  quelques-unes 
des  grandes  alvéoles,  où  la  matière  colloïde  est  très  abondante, 
présente  des  fragments  de  petites  bandes  formées  par  des  cellules 
épithéliales  qui  paraissent  avoir  été  refoulées  vers  la  périphérie 
au  fur  et  à  mesure  de  la  distension  des  aréoles. 

Enfin,  détail  important  à  noter,  une  grand  nombre  des  alvéoles 
sur  les  coupes  sont  comme  infiltrées  par  une  série  innombrable  de 
filaments ,  excessivement  ténus ,  irrégulièrement  distribués  et 
immobiles.  Ce  sont  des  bactéries  qui  ont  trouvé  dans  ces  foyers,  en 
voie  de  putréfaction,  tous  les  éléments  de  leur  développement, 


Observation  XI. 

Epithélioma  cylindrique  de  l’S  iliaque,  par  MM.  E.  Barié,  chef  de  cli¬ 
nique  à  la  Faculté,  et  Du  Castel,  chef  des  travaux  anatomiques  à 
l’hôpital  Necker. 

(Progrès  médical,  3  juillet  1880,  p.  340.) 

Le  nommé  Saint-Ouen  (Louis),  plombier,  âgé  de  70  ans,  entre  à 
l’hôpital  Necker,  dans  le  service  de  clinique  de  M.  le  professeur 
Potain,  le  20  novembre  1879. 

Cet  homme,  qui  n’a  jamais  fait  de  maladies  antérieures,  se  plaint 
d’une  constipation  opiniâtre  qui  dure  depuis  vingt-cinq  jours; 
absence  complète  de  selles,  pas  de  gaz  intestinaux  rendus  par 
Giamboni.  6 
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lJanus.  Quelques  jours  avant  le  début  de  ces  accidents,  le  malade 
était  un  peu  souffrant,  il  se  plaignait  de  coliques  peu  vives  d’ail¬ 
leurs,  il  avait  la  sensation  de  mouvements  intestinaux  et  éprouva 
quelque  difficulté  à  aller  à  la  selle  ;  dans  les  efforts  de  défécation 
il  rendit  une  certaine  quantité  de  sang  noir  par  l’anus,  mais  ce  fait 
se  produisait  de  temps  à  autre  chez  lui,  car  cet  homme  présente 
depuis  une  dizaine  d’années  un  bourrelet  hémorrhoïdal,  peu  volu¬ 
mineux  d’ailleurs.  Pendant  la  première  huitaine  qui  a  suivi  la  ces¬ 
sation  absolue  des  selles,  le  malade  a  pu  encore  travailler,  mais 
les  douleurs  abdominales,  le  ballonnement  croissant  de  l’abdomen 
l’ont  forcé  bientôt  à  quitter  tout  travail:  c’est  alors  qu’il  eut  re¬ 
cours  à  différents  agents  thérapeutiques  conseillés  par  son  méde¬ 
cin  :  purgatifs  répétés,  drastiques  (huile  de  croton),  grands  lave¬ 
ments,  etc.,  le  tout  sans  aucun  résultat;  de  plus,  depuis  deux 
jours  le  malade  a  des  nausées,  parfois  des  vomissements,  mais 
rares  et  peu  abondants;  les  matières  vomies  ont  l’odeur  fécale. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  nous  trouvons  le  malade  dans  la  situa¬ 
tion  suivante  :  état  général  excellent,  pas  la  moindre  apparence 
cachectique  ou  même  souffreteuse  ;  le  ventre  cependant,  est  très 
ballonné  et  donne  à  la  percussion,  une  sonorité  tym panique  géné¬ 
ralisée  .En  l’observant  plus  attentivement,  on  peut  reconnaître  que 
l’abdomen  est  très  légèrement  aplati  dans  le  flanc  droit,  tandis  que 
le  côté  gauche,  la  région  médiane  sus  et  sous-ombilicale  font  une 
saillie  assez  notable.  La  palpation  est  négative  ;  coliques  fréquen¬ 
tes  qui  partent  de  la  fosse  iliaque  gauche,  remontent  dans  tout  l’ab¬ 
domen  pour  venir  se  terminer  au  niveau  de  l’épigastre. 

On  entend  fréquemment  des  borborygmes  sonores.  Les  fonctions 
urinaires  s’accomplissent  sans  difficulté,  l’urine  est  claire  et  ne 
renferme  ni  albumine,  ni  sucre.  Temp.  37°2,  pouls  72. 

Des  grands  lavements  d’eau  simple,  puis  d’eau  gazeuse,  furent 
donnés  au  malade  avec  un  irrigateur  ordinaire  dont  la  canule  était 
solidement  fixée  à  une  grosse  sonde  en  caoutchouc  enfoncée  aussi 
profondément  que  possible  dans  le  rectum.  Les  quantités  de 
liquide  ainsi  introduites  furent  les  suivantes.  21  novembre,  matin, 
2,400  gr.  ;  soir,  2,200.  —  22  novembre,  matin  et  soir,  2,000  gr.  en¬ 
viron.  En  même  temps  drastiques,  puis  infusion  de  café  et  enfin 
électrisation  de  l’intestin,  un  pôle  dans  le  rectum,  et  l’autre  sur  la 
paroi  abdominale.  Malgré  les  vives  contractions  de  l’intestin 
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accompagnées  de  coliques  fort  pénibles,  le  résultat  fut  nul  et  le 
malade  n’expulsa  ni  gaz,  ni  matières  par  l’anus. 

Le  22  novembre,  l’état  du  malade  s’était  aggravé,  peu  de  vo¬ 
missements,  pouls  petit,  légère  cyanose  des  extrémités  et  de  la 
face,  faciès  abdominal,  voix  cassée,  yeux  excavés  et  bordés  d'un 
cercle  noirâtre;  intelligence  intacte. 

En  présence  de  l’insuccès  des  moyens  médicaux,  une  interven¬ 
tion  chirurgicale  fut  jugée  nécessaire,  et  M.  le  professeur  Guyon, 
qui  examina  le  malade  conjointement  avec  M.  Potain,  pratiqua  la 
laparotomie  le  23  novembre  ;  il  y  avait  alors  vingt-huit  jours  que 
le  malade  n’avait  rendu  de  matières  par  le  rectum. 

Après  avoir  vidé  la  vessie,  une  incision  fut  pratiquée  sur  la  pa¬ 
roi  abdominale  antérieure  au  niveau  de  la  ligne  blanche.  L’abdo¬ 
men  ainsi  ouvert,  M.  Guyon  explora  alternativement  les  fosses 
iliaques  et  la  région  péri-ombilicale  :  dans  la  fosse  iliaque  gauche 
et  après  avoir  introduit  une  sonde  dans  le  rectum  il  constata  la 
présence  d’une  induration  enserrant  une  portion  d’intestin  qui  fut 
reconnue,  après  avoir  été  attirée  au  dehors,  comme  étant  l’union 
de  l’S  iliaque  et  du  rectum.  L’intestin  ainsi  sorti  de  l’abdomen  pa¬ 
raissait  étranglé  extérieurement  par  une  petite  bride  circulaire  de 
0,003  d’épaisseur  environ,  très  adhérente  à  la  séreuse  qu’elle  en¬ 
tourait  presque  complètement  à  la  façon  d’une  collerette;  après 
que  cette  bride  circulaire  eut  été  sectionnée  par  le  bistouri  on  vit 
que  l’intestin  restait  affaissé,  et  la  palpation  entre  deux  doigts  dé¬ 
nota  l’existence  d’une  plaque  indurée  occupant  la  paroi  même  de 
l’intestin  et  faisant  saillie  du  côté  de  la  muqueuse  ainsi  que  l’exa¬ 
men  ultérieur  le  démontra.  M.  Guyon  prit  le  parti  d’enlever  la  por¬ 
tion  de  l’intestin  ainsi  lésée  et  de  réunir  ensuite  les  deux  bouts 
de  l’intestin  par  des  points  de  suture.  La  portion  de  l’S  iliaque 
ainsi  enlevée  entre  deux  ligatures  avait  0,06  centimètres  de  long; 
l’épaisseur  de  la  paroi  était  de  0,003  millimètres.  La  muqueuse  est 
rougeâtre,  congestionnée,  sans»  ulcération  ni  plaques  ecchymo- 
tiques,  elle  présente  vers  le  milieu  de  la  partie  sectionnée  un 
épaississement  notable  formé  par  une  masse  rougeâtre,  un  peu 
molle  et  granuleuse  laquelle  diminue  le  calibre  de  l’intestin  au 
point  de  permettre  seulement  l’introduction  de  la  pulpe  de  l’index. 

Les  deux  bouts  de  l’intestin  furent  ensuite  reliés  par  quinze 
points  de  suture,  et  le  cours  des  matières  fut  ainsi  rétabli  :  car  le 
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malade  remplit  immédiatement  près  de  deux  bassins  de  matières 
molles  et  diffluentes.  Le  pansement  fut  pratiqué  selon  la  méthode 
de  Lister.  Mort  à  3  heures  1/2. 

Autopsie.  —  Intestin  grêle  distendu  congestionné.  Le  côlon  ne 
présente  pas  de  dilatation  notable.  Côlon  transverse  dans  sa  posi¬ 
tion  normale;  côlon  ascendant  en  contact  avec  la  paroi  abdomi¬ 
nale;  côlon  descendant,  au  contraire,  séparé  de  cette  paroi  par  des 
anses  de  l’intestin  grêle.  Dans  le  petit  bassin  on  trouve  un  peu  de 
liquide  séro-sanguinolent  renfermant  une  petite  quantité  de  ma¬ 
tières  fécales.  La  suture  de  l’intestin  a  été  faite  au  niveau  de 
l’union  de  l’S  iliaque  et  du  rectum.  Les  autres  viscères  sont  nor¬ 
maux.  La  tumeur  ainsi  que  l’examen  histologique  l’a  démontré, 
présente  les  altérations  de  l’épithélioma  cylindrique.  Les  ganglions 
sont  normaux. 

Observation  XII. 

M.  le  professeur  Potain  a  observé  un  autre  cas  de  cancer  de  l’S 
iliaque.  Il  s’agissait  d’une  femme  d’un  très  bel  embonpoint  qui  fut 
prise  d’une  constipation  opiniâtre.  La  malade  put  résister  ainsi 
pendant  deux  mois,  parce  qu’elle  vomissait  longtemps  après  l’in¬ 
gestion  des  aliments.  Au  bout  de  ce  temps  la  malade  évacua  une 
masse  cancéreuse,  ce  qui  permit  seulement  alors  d’établir  un  dia¬ 
gnostic.  Mais  jusqu’à  ce  moment  il  eût  été  difficile  de  le  préciser 
d’une  façon  suffisante  envoyantla  conservation  relativement  bonne 
de  la  santé  générale.  (In  Journal  de  médecine  et  chirurgie  pra¬ 
tiques,  mars  1880.) 


Observation  XIII. 


Cancer  de  l’S  iliaque.  Ablation  de  la  tumeur  et  de  l’intestin  :  réunion 
directe  et  immédiate  des  deux  bouts  de  cet  organe.  Guérison,  par 
M.  Reybard  (de  Lyon).  (Bull,  de  l’Acad.  de  méd.,  t.  IX,  p.  1031).  — 
Résumé. 

Homme  de 28  ans,  souffrant  depuis  plusieurs  années;  accroisse¬ 
ment  du  mal  pendant  les  six  mois  qui  précédèrent  l’opération.  Les 
symptômes  principaux  consistaient  en  coliques  vives  et  répétées, 
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accompagnées  de  quelques  douleurs  lancinantes  dans  la  région 
hypogastrique  du  côté  gauche  :  météorisme  considérable,  tumeur 
dure,  grosse  comme  une  pomme  ordinaire,  siégeant  dans  la  fosse 
iliaque  gauche,  paraissant  mobile  sous  les  doigts  et  non  adhérente 
aux  parois  abdominales,  appétit  conservé  ;  selles  rares,  pas  de  gaz 
par  l’anus,  mais  évacuation  habituelle  d’une  matière  sanguino¬ 
lente,  puriforme.  Le  toucher  rectal  ne  faisait  reconnaître  aucune 
tumeur  accessible  à  l’examen  direct.  Amaigrissement.  D’après  les 
résultats  de  la  palpation  et  d’après  les  symptômes  rationnels 
M.  Reybard,  conclut  à  un  cancer  de  l'S  iliaque,  et  persuadé  de 
l’incurabilité  du  mal  pratiqua  l’opération  le  2  mai  1833.  Après  l’in¬ 
cision  de  la  paroi  abdominale  et  du  péritoine  il  amena  au  dehors 
l’intestin  qu’il  coupa  dans  l’étendue  de  3  pouces  comprenant  toute 
la  partie  envahie  par  la  tumeur  :  il  sutura  ensuite  les  deux  bouts 
de  l’intestin  ;  enfin  il  réunit  la  plaie  du  ventre  par  trois  points  de 
suture.  Trente-huit  jours  après  l’opération  la  guérison  était  com¬ 
plète.  Six  mois  après  les  mêmes  symptômes  reparurent  et  le  ma¬ 
lade  succomba  le  16  mars  1834. 

Autopsie.  —  Tumeur  grosse  comme  une  pomme  de  rainette  de 
volume  ordinaire,  dure,  d’un  blanc  grisâtre,  offrant  plusieurs  tu¬ 
bercules,  et  occupant  les  deux  tiers  postérieurs  du  diamètre  de  l’in¬ 
testin.  La  cavité  de  l’intestin  avait  perdu  la  moitié  de  son  étendue. 


Observation  XIV. 

(Service  de  M.  Denonvilliers.  Observ.  recueillie  par  M.  J.  Castiaux, 
interne  du  service.  (Thèse  de  M.  Charpentier,  1870,  p.  107).  —  (Ré¬ 
sumé.) 

Negrel  (Joseph),  âgé  de  59  ans,  entre  à  l’hôpital  (la  Charité)  le 
14  avril  1870.  L’histoire  de  ce  malade  peut  être  résumée  en  ces 
termes  :  Depuis  deux  ans  douleurs  sourdes,  parfois  lancinantes, 
sans  localisation  fixe  :  selles  parfois  sanguinolentes;  matières  fé¬ 
cales  effilées  ou  fragmentées.  Il  a  eu  des  hémorrhoïdes.  Depuis 
douze  jours  constipation  rebelle  à  tous  lesmoyens  thérapeutiques: 
douleurs  plus  vives  ;  météorisme  ;  vomissements  bilieux  et  depuis 
trois  jours  d’un  brun  foncé  et  d’une  odeur  fécaloïde,  matité  dans  la 


fosse  iliaque  gauche.  Etat  général  grave.  Le  lendemain  de  son  en¬ 
trée  à  l’hôpital  on  pratiqua  l’entérotomie  d’après  le  procédé  de 
M.  Nélaton.  Le  malade  succomba  pendant  la  nuit. 

Autopsie.  —  L’S  iliaque  présente  à  son  extrémité  inférieure  au 
point  où  elle  se  continue  avec  le  rectum  une  tumeur  cancéreuse  de 
7  centim.  de  diamètre,  régulière  extérieurement,  mais  présentant 
sur  la  surface  interne  de  l’intestin  des  végétations  et  bosselures 
qui  en  obstruent  presque  complètement  le  calibre. 

Observation  XV. 

(Service  de  M.  Verneuil.  Obs.  communiquée  par  M.  Humbert,  interne 
du  service.  (Thèse  deM.  Charpentier,  1870,  p.  109).  (Résumé.) 

Pas  de  maladies  antérieures.  Depuis  quelque  temps  constipation 
opiniâtre  (selles  tous  les  trois  ou  quatre  jours). 

h  y  a  quinze  jours,  douleurs  abdominales  sans  localisation  fixe. 
Il  y  a  huit  jours,  suppression  complète  des  selles  :  vomissements 
bilieux. 

Le  20.  Les  symptômes  augmentent  :  le  météorisme  est  considé¬ 
rable,  les  anses  intestinales  se  dessinent  sous  la  peau;  la  percus¬ 
sion  dénote  cependant  une  matité  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 

Le  24.  L’état  général  devenant  de  plus  en  plus  grave.  M.  Ver¬ 
neuil  pratique  l’entérotomie  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Le  ma¬ 
lade  succombe  le  soir. 

Autopsie.  Cancer  de  l’S  iliaque  à  son  union  avec  le  côlon  descen¬ 
dant.  Une  perforation  de  l’intestin  au-dessus  du  resserrement  était 
imminente.  Pas  de  traces  de  péritonite. 


Observation  XVI. 

Epithélioma  de  IS  iliaque  pris  par  un  valvulus .  Gastrotomie  Anus 

artificiel,  par  M.  le  D1  Robert.  (Thèse  pour  le  doctorat  en  médecine. 
Paris,  1880,  p.  14. )• 


M.  D...,  charpentier,  âgé  de  48  ans,  entré  le  29  octobre  1879, 
dans  la  salle  Saint-Charles,  à  la  Charité.  L’histoire  de  ce  malade 


peut  se  résumer  ainsi  :  Pas  de  maladies  antérieures.  Depuis  quinze 
jours,  diminution  de  l’appétit;  constipation  opiniâtre;  selles  con¬ 
stituées  par  des  matières  très  dures,  de  la  grosseur  d’une  noisette. 
Depuis  six  jours,  douleurs  dans  le  ventre  et  vomissements  ;  consti¬ 
pation  rebelle  à  tous  les  moyens  thérapeutiques.  Intestin  grêle  peu 
distendu,  mais  côlon  formant  une  saillie  très  manifeste. 

Par  le  toucher  rectal  on  ne  constate  aucune  tumeur,  on  trouve 
seulement  des  matières  fécales  durcies. 

Vomissements  verdâtres.  Pas  de  cachexie,  pas  de  troubles  de  la 
miction.  M.  Hallopeau  qui  suppléait  M.  Hardy  diagnostique  une 
occlusion  intestinale  ;  mais  il  hésite  sur  sa  nature  :  cependant  vu 
la  rapidité  des  accidents  et  l’absence  de  toute  indisposition  anté¬ 
rieure  il  croit  pouvoir  se  prononcer  pour  un  volvulus. 

Le  31.  Le  malade  expulse  trois  gaz,  jusque-là  il  n’en  expulsa  pas 
un  seul.  L’état  général  du  malade  devenant  de  plus  en  plus  grave 
on  se  prononce  pour  l’opération  qui  fut  faite  par  M.  Berger  en  pré¬ 
sence  de  M.  Gosselin. 

On  ouvre  la  cavité  abdominale  suivant  les  règles  établies,  et  en 
introduisant  la  main  dans  l’abdomen,  M.  Berger  constata  une  tu¬ 
meur  siégeant  sur  l’S  iliaque  à  laquelle  il  rapporta  l’occlusion.  Il 
pratiqua  alors  l’opération  de  l’anus  artificiel.  Le  malade  succomba 
la  nuit. 

A  l 'autopsie  on  constate  un  épithélium  cylindre. 


Observation  XVII. 

Cancer  de  fS  iliaque  (Cliniques  chirurgicales  de  Dolbeau). 

(Résumé.) 

C’est  un  homme  de  57  ans  qui  n’a  jamais  fait  de  maladies  anté¬ 
rieurement.  Depuis  huit  mois,  diarrhée  continuelle  survenue  sans 
cause  appréciable,  amaigrissement  progressif.  Depuis  trois  semai¬ 
nes  constipation  rebelle  à  tous  les  moyens  thérapeutiques  :  météo¬ 
risme  considérable;  le  côlon  ascendant  et  le  côlon  transverse  se 
dessinent  manifestement  sous  la  paroi  abdominale. 

Appétit  complètement  perdu.  Les  symptômes  augmentent  de 
plus  en  plus,  le  pouls  devient  plus  petit  et  fréquent,  des  hoquets, 
des  vomissements  verdâtres  et  fécaloïdes  surviennent. 
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Grisolle  se  fondant  sur  l’apparition  sans  cause  appréciable  d’une 
diarrhée  qui  avait  résisté  pendant  huit  mois  à  tous  les  traitements 
sur  l’amaigrissement  progressif  du  malade  et  sur  1  absence  de  lé¬ 
sion  pulmonaire  ou  autre  pouvant  donner  lieu  à  ces  symptômes, 
diagnostiqua  une  occlusion  de  l’intestin,  probablement  de  l’S  ilia¬ 
que,  liée  à  une  dégénérescence  cancéreuse. 

L’état  général  devenant  de  plus  en  plus  grave  on  se  prononça  le 
dix-neuvième  jour  depuis  le  début  des  accidents  et  le  sixième 
après  l’apparition  des  vomissements,  pour  une  intervention  chirur¬ 
gicale. 

L’entérotomie  fut  pratiquée  du  côté  droit. 

L’ouverture  fut  faite  sur  le  cæcum,  après  l’avoir  fixé  préalable¬ 
ment  aux  lèvres  de  la  plaie  abdominale.  Le  malade  succomba  tren¬ 
te-six  heures  après  l’opération. 

Autopsie.  Tube  digestif  énormément  distendu  par  les  gaz  :  péri¬ 
tonite  généralisée.  En  ouvrant  le  cæcum  on  trouve  4  orifices  : 
1°  l’embouchure  de  l’intestin  grêle  ;  2°  immédiatement  en  face  du 
précédent  l’orifice  de  l’anus  artificiel;  3°  à  droite  l’orifice  du  côlon 
ascendant;  4°  à  gauche  un  large  trou  irrégulier,  induré,  mais  sans 
tumeur,  faisant  communiquer  le  cæcum  avec  l’S  iliaque,  et  formé 
par  une  vaste  ulcération  cancéreuse  qui  réunit  les  deux  instestins. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 

Le  cancer  de  TS  iliaque,  comme  celui  du  côlon  en  général, 
est  le  plus  souvent  primitif.  La  forme  secondaire  serait 
très  rare  d’après  les  auteurs  du  Dictionnaire  encyclopé¬ 
dique  (1). 

Nature  du  cancer.  —  La  forme  dominante  de  la  néo¬ 
plasie  n’est  pas  encore  établie  d’une  façon  certaine. 

D’après  Lebert,  Cruveilhier  et  la  plupart  des  auteurs, 
le  cancer  colloïde  serait  la  forme  la  plus  commune. 


(1)  lre  série,  t.  XIX,  p.  113. 
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Ce  serait  le  squirrhe  et  l’encéphaloïde  d’après  les  auteurs 
du  Dictionnaire  encyclopédique. 

D’après  Cornil  et  Ranvier  l’épithéliome  c}rlindrique  se¬ 
rait  le  plus  fréquent.  «  Il  est  certain,  disent-ils,  que  les 
tumeurs  ayant  une  apparence  colloïde  du  rectum  et  du 
reste  de  l’intestin,  sont  assez  communes  et  nous  en  avons 
observé  plusieurs  fois,  mais  il  ne  faudrait  pas  croire  que 
toute  tumeur  colloïde,  à  grands  alvéoles  remplis  d’une 
matière  gélatiniforme.  appartienne  au  carcinome.  Nous 
avons  déjà  dit  plusieurs  fois  que  l’épithéliome  à  cellules 
cylindriques  pouvait  subir  cette  altération,  et  par  consé¬ 
quent  il  faut  rechercher  dans  les  parties  dë  la  tumeur  les 
plus  jeunes  quelle  est  sa  structure  intime  avant  de  se  pro¬ 
noncer  sur  sa  nature  »  (2J. 

Notre  observation  vient  à  l’appui  de  ce  que  les  deux 
savants  histologistes  ont  avancé.  Si  un  examen  microsco¬ 
pique  avait  pu  faire  croire  que  la  tumeur  était  un  carci¬ 
nome,  l’examen  microscopique  a  révélé  que  cette  tumeur 
n’était  autre  chose  qu’un  épithéliome  cylindrique  ayant 
subi  la  dégénérescence  colloïde. 

Dans  les  observations  que  nous  possédons,  l’examen 
microscopique  a  été  le  plus  souvent  négligé,  par  consé¬ 
quent  on  ne  peut  pas  déduire  de  ces  faits  une  conclusion 
certaine.  Dans  quelques-unes  d'entre  elles,  nous  sommes 
même  arrêté  dans  la  détermination  de  la  forme  de  la 
néoplasie,  par  le  défaut  de  précision  des  termes  employés 
par  les  auteurs  de  ces  observations  pour  caractériser  la 
lésion,  ainsi  que  par  le  défaut  de  contrôle  «post  mortem.  » 

Les  tumeurs  malignes  de  YS  iliaque  sont  désignées  dans 

(2)  Cornil  et  Ranvier.  Manuel  d’histologie  pathol.  Paris,  1876, 

p.  861. 


Giamboni. 
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les  observations  sous  les  noms  de  squirrhe,  encéphaloïde, 
cancer,  colloïde  et  épitliéliome  cylindrique. 

Nous  savons  que  les  termes  de  squirrlie,  encéphaloïde  et 
colloïde  ne  peuvent  plus  caractériser  une  tumeur,  et  qu’ils 
traduisent  simplement  l’un  des  caractères  macroscopiques 
les  plus  saillants  de  ces  tumeurs  ;  toutefois,  nous  serons 
obligé  d’employer  ces  termes  en  faisant  toutes  nos  réserves 
au  point  de  vue  histologique. 

Dans  un  bon  nombre  d’observations  on  parle  seulement 
de  tumeur  cancéreuse  sans  en  spécifier  la  nature. 

11  est  remarquable  que  tous  les  anciens  auteurs  aient 
observé  l’encéphaloïde  (obs.  1,  2,  7). 

Le  seul  cas  de  cancer  colloïde  est  celui  de  Lebert  (obs.  6). 
Le  seul  squirrhe  observé  a  été  vu  par  M.  Béraud  en  1847. 

~  Toutes  les  autres  observations  qui  désignent  la  nature 
du  cancer  et  qui  ont  été  publiées  récemment,  se  rapportent 
à  des  épithéliomes.  Ces  faits  observés  récemment  viennent 
donc  en  confirmation  des  opinions  émises  par  MM.  Cornil 
et  Ranvier. 

Tissus  affectés. —  L’S  iliaque  est  formé  de  quatre  couches 
superposées  qui  sont,  en  procédant  de  dedans  en  dehors  : 
la  tunique  muqueuse  à  épithélium  cylindrique;  la  tunique 
celluleuse  ;  la  tunique  musculaire  (qui  forme  une  couche 
presque  uniforme),  et  la  tunique  séreuse. 

La  muqueuse  renferme  dans  son  épaisseur  des  follicules 
clos,  des  glandes  en  tubes.  Des  vaisseaux  et  des  nerfs 
complètent  cette  structure. 

En  recherchant  quel  est  l’élément  anatomique  primitive¬ 
ment  atteint  par  la  néoplasie,  nous  trouvons  qu’elle  «  dé¬ 
bute  presque  toujours  par  le  tissu  sous-muqueux  et  les 


éléments  conjonctifs  de  la  tunique  interne  (1).  Mais  le  point 
de  départ  peut  être  aussi  l’épithélium  des  glandes.  Ce  serait 
même  le  plus  habituel  d’après  Cornil  et  Ranvier,  et  c’est 
ce  qui  explique  la  fréquence  de  l’épithéliome. 

Les  différentes  tuniques  de  l’intestin  ne  sont  pas  égale¬ 
ment  atteintes  :  les  unes  le  sont  complètement,  les  autres 
incomplètement;  d’autres  enfin,  peuvent  être  tout  à  fait 
intactes.  Ainsi,  tantôt  la  néoplasie  a  envahi  toutes  les 
tuniques  (obs.  1,  6,  etc.),  tantôt  elle  a  déterminé  la  dégé¬ 
nérescence  de  toutes  les  tuniques  d’une  portion  d’intestin, 
tandis  qu’une  portion  voisine  n’est  dégénérée  que  jusqu’à  la 
tunique  séreuse  (obs.  4,  7).  Tantôt  la  partie  moyenne  de 
l’intestin  affecté  offre  cette  même  dégénérescence  de  toutes 
les  tuniques,  tandis  que  au-dessus  et  au-dessous  la  tunique 
muqueuse  et  la  tunique  celluleuse  seulement  sont  prises, 
et  même  incomplètement  (obs.  7).  Tantôt  enfin,  la  dégéné¬ 
rescence  a  fait  de  tels  progrès,  que  la  paroi  intestinale 
s’est  ulcérée  et  perforée  (obs.  4,  10,  etc.).  Toutes  ces  modi¬ 
fications  tiennent  aux  degrés  de  développement  de  la 
néoplasie. 

L’aspect  de  la  tumeur  varie  avec  sa  nature. 

Le  squirrhe  est  caractérisé  par  une  «  consistance  ferme 
ou  très  dure,  quelquefois  élastique  ;  il  fait  corps  avec  les 
parties  voisines  qui  sont  envahies  soit  sous  forme  de 
plaques,  soit  sous  celle  de  nodosités  isolées,  ou  réunies  à 
la  tumeur  primitive  par  une  continuité  du  tissu  mor¬ 
bide  ou  par  des  prolongements  squirrheux  disposés  en 
rayons  »  (2). 

Les  diverses  tuniques  intestinales  sont  successivement 

(1)  Dict.  encyc.  Loco  cit. 

(2)  Dict.  encycl.,  lre  série,  t.  XII,  p.  353. 
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envahies  par  cette  néoplasie;  d’ordinaire  le  péritoine  est 
affecté  tardivement.  Le  cachet  spécial  de  cette  forme  est 
comme  dans  les  autres  squirrhes,  la  marche  lente.  Cette 
forme  est  d’ailleurs  la  plus  rare. 

L’encéphaloïde,  au  lieu  de  former  des  nappes  ou  des 
noyaux  comme  le  squirrhe,  forme,  au  contraire,  des  vé¬ 
gétations,  des  tumeursvolumineuses.  Son  développement  est 
beaucoup  plus  rapide  que  celui  du  squirrhe;  aussi  la 
muqueuse,  envahie  rapidementpar  le  travail  destructif, 
est  le  siège  d’une  large  ulcération  à  bords  saillants  ou 
renversés  en  dehors.  Dans  les  observations  publiées,  on  a 
observé  des  bourgeons  fongueux  indiquant  ces  caractères 
de  la  néoplasie.  Dans  cette  forme  la  séreuse  est  envahie  de 
bonne  heure. 

L’ulcération  du  côté  de  la  muqueuse  est  hâtée  par  des 
irritations  mécaniques  que  produisent  les  aliments. 

La  tumeur  encéphaloïde  présente,  au  palper  et  à  l’œil 
nu,  la  mollesse  spéciale  et  la  couleur  de  la  substance  céré¬ 
brale  ^d’où  son  nom);  mais  il  faut  noter  qu’il  y  a  des  tu¬ 
meurs  plus  dures  qui  forment  un  intermédiaire,  en  quelque 
sorte,  entre  le  squirrhe  et  l’encéphaloïde.  Le  volume  de 
l’encéphaloïde  est  toujours  beau  coup  plus  considérable  que 
cemi  du  squirrhe.  Il  peut  atteindre  le  volume  delà  tête  d’un 
fœtus  à  terme  (obs.  4,  10). 

L’encéphaloïde  peut  présenter  (comme  le  squirrhe),  dans 
des  points  limités,  une  dégénérescence  colloïde  par¬ 
tielle  (1),  qui  n’est  pas  suffisante  pour  lui  faire  donner  le 
nom  de  cancer  colloïde  (obs.  2).  L’état  des  parties  les  plus 
jeunes  en  révéleraient  la  nature. 

Le  cancer  colloïde  (muqueux  ou  gélatiniforme)  pourrait 


(1)  Dict.  encycl.  Loc.  cit.,  p.  358. 
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se  montrer  sous  forme  de  tumeurs  ou  de  tubercules  dissé¬ 
minés.  Dans  le  cas  observé  par  Lebert  il  était  en  nappe,  ce 
qui  est  le  cas  ordinaire  du  colloïde  (obs.  6). 

Le  cancer  colloïde  se  présente  sous  la  forme  d'une  «tu¬ 
meur  molle,  ayant  la  consistance  d’une  gelée  tremblo¬ 
tante,  plus  ou  moins  translucide,  et  ayant  la  couleur  claire 
du  miel  plus  ou  moins  frais  »  (2). 

Le  caractère  prédominant  de  cette  production  morbide, 
c'est  sa  marche  envahissante  et  son  développement  pres¬ 
que  aussi  rapide  que  celui  de  l’encéphaloïde.  Les  diverses 
tuniques  sont  envahies  rapidement. 

L’observation  de  M.  Lebert  nous  montre  cet  envahisse¬ 
ment  et  cette  marche  rapide  du  cancer  colloïde.  La  dégéné¬ 
rescence  non  seulement  avait  dépassé  les  limites  de  la  por¬ 
tion  sigmoïde  du  côlon,  puisqu’elle  s’étendait  à  6  centi¬ 
mètres  au-dessus  et  4  centimètres  au-dessous;  mais  «toute 
la  surface  péritonéale  du  côlon  et  un  grand  nombre  de 
glandes  lymphatiques  du  mésocôlon  et  du  mésentère» 
(obs.  6)  sont  envahies  par  la  néoplasie. 

L’épithéliome  à  cellules  cylindriques,  découvert  par 
Bidder,  a  été  bien  décrit  par  Foerster.  par  Virchow,  et  en¬ 
suite  par  Cornil  et  Ranvier.  Il  était  autrefois  complète¬ 
ment  confondu  avec  les  carcinomes  encéphaloïde  et  col¬ 
loïde  (Cornil  et  Ranvier). 

A  l'œil  nu,  il  se  présente  sous  forme  de  saillies  nummu- 
laires,  variables  par  leur  nombre  et  leur  diamètre  ;  ha¬ 
bituellement  ulcérées.  La  consistance  est  molle.  Son  vo¬ 
lume  est  variable  :  il  peut  présenter  le  volume  d’une  tête 
de  fœtus  à  terme,  comme  nous  l’avons  rencontré  dans  no¬ 
tre  observation. 

(1)  Rindfleisch.  Traité  d’histologie  path.  Traduct.  de  Frédéric  Gross 
Paris,  1876,  p.  176. 
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L’épithéliome  cylindrique  est  histologiquement  caracté¬ 
risé  par  «  des  cavités  en  forme  de  tubes  ou  irrégulières  ou 
tapissées  par  une  ou  plusieurs  couches  d’épithélium  cylin¬ 
drique,  et  creusées  au  milieu  d’un  stroma  qui  peut  être 
fibreux  embryonnaire  ou  muqueux.  Leurs  cellules  cylin¬ 
driques  sont  semblables  à  celles  qui  tapissent  les  cavités 

\ 

glandulaires  »  (1). 

Elles  sont  toujours  implantées  perpendiculairement  à  la 
paroi  (2). 

L’épithéliome  cylindrique  présente  des  variétés  suivant 
que  le  stroma  est  fibreux,  embryonnaire  ou  muqueux.  A 
ces  différentes  formes  correspondent  diverses  consistances 
et  d’autres  caractères  qui  modifient  l’aspect  de  la  tumeur 
à  l’œil  nu. 

La  variété  la  plus  importante,  et  en  même  temps  la  plus 
commune  de  l’épithéliome  cylindrique,  est  la  transforma¬ 
tion  colloïde  des  cellules  épithéliales.  «  Celles-ci  se  transfor¬ 
ment  (3)  en  vésicules  transparentes,  et  se  détachent  suc¬ 
cessivement  de  la  paroi  des  tubes  pour  tomber  au  milieu 
de  leur  cavité.  On  peut  retrouver  alors  une  bordure  de 
cellules  cylindriques  limitant  une  cavité  remplie  de  ma¬ 
tière  colloïde  et  de  débris  de  cellules.  D’autres  fois  les  cel¬ 
lules  qui  tapissent  la  paroi  sont  elles-mêmes  complète¬ 
ment  dégénérées  et  alors  la  petite  cavité  ainsi  constituée 
n  a  plus  aucun  caractère  de  l’épithéliome  à  cellules  cylin¬ 
driques  (4).  Toutes  ces  modifications  sont  très  apparentes 

(1)  C  est  ce  que  Ion  constate  facilement  dans  la  tumeur  que  nous 
vons  observée  :  elle  présente  à  la  coupe  les  parois  des  alvéoles  tapis— 

s  ees  par  les  cellules  cylindriques  des  glandes  intestinales. 

(2)  Cornil  et  Ranvier,  p.  281. 

(3)  Nous  1  avons  parfaitement  observé  chez  notre  malade,  ainsi  qu’on 
l’a  vu  plus  haut. 

(4)  Cornil  et  Ranvier,  p.  283. 
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dans  la  tumeur  que  nous  avons  observée,  ainsi  qu’il  re¬ 
suite  de  l’examen  microscopique. 

Le  diagnostic  anatomique  de  cette  forme  néoplasique 
est  le  plus  souvent  facile  en  tenant  compte  des  caractères 
que  nous  avons  décrits,  et  surtout  lorsqu’on  a  le  soin  de 
rechercher  les  points  récemment  envahis,  et  qui  n’ont  pas 
encore  eu  le  temps  de  subir  une  modification  secondaire. 
Ces  caractères  permettent  en  effet  de  distinguer  sûrement 
l’épithéliome  cylindrique  du  carcinome  colloïde,  de  Fadé- 
nome  et  du  papillome  (Corail  et  Ranvier),  avec  lesquels  il 
a  été  confondu. 

I 

Modifications  de  V intestin.  —  Quelle  que  soit  la  nature 
du  tissu  néoplasique,  le  cancer  entraîne  pour  Forgane 
toute  une  série  de  modifications  importantes. 

Nous  voyons  parfois  la  paroi  intestinale  profondément 
modifiée  et  transformée  en  un  anneau  complet  (3  pouces 
et  1/2  de  longueur,  et  1  à  2  millimètres  d’épaisseur),  qui 
réduit  la  lumière  de  l’intestin  aux  dimensions  du  petit 
doigt  (obs.  7).  D’autres  fois  la  paroi  est  dégénérée  et  pré¬ 
sente  à  sa  surface  interne  soit  des  mamelons,  soit  un  plis¬ 
sement  des  membranes,  qui  la  constituent,  de  façon  à  obs- 
struer  presque  complètement  le  canal  intestinal.  On 
verra  plus  loin  comment  ces  espèces  de  replis  valvuli- 
formes  doivent  être  rapportées  à  une  complication  de  la 
néoplasie. 

L’observation  de  Raimbert  présente  ces  modifications, 
et  le  calibre  de  l’intestin  est  tellement  rétréci  que  de  l’eau 
versée  au 'dessus  du  rétrécissement  forme,  en  le  traver¬ 
sant,  un  filet  d’eau  ayant,  à  peine  le  volume  d’une  plume 
d’oie  (obs.  1).  C’est  principalement  au  plissement  de  la  pa¬ 
roi  intestinale  qu’était  dû  le  rétrécissement  si  considérable 
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de  cette  région  de  l’intestin  dans  le  cas  de  cette  observa¬ 
tion.  Dans  d’antres  cas  la  paroi  intestinale  est  modifiée  en 
deux  endroits  à  des  hauteurs  différentes.  lien  résulte  deux 
anneaux  successifs,  complets  ou  incomplets,  intacts  ou 
plus  ou  moins  ulcérés  et  qui  constituent  ainsi  deux  rétré¬ 
cissements  bien  distincts.  Cette  localisation  du  néoplasme 
en  deux  points  différents  a  été  très  bien  observé  par  M.  Po¬ 
tier.  L’anneau  inférieur  comprend  les  3/4  de  la  circonfé¬ 
rence  de  l’intestin,  le  supérieur  comprend  toute  la  circon¬ 
férence.  Celui-ci  est  ulcéré  dans  toute  son  étendue  et  pré¬ 
sente  à  la  partie  antérieure  une  perforation  de  la  largeur 
d’une  pièce  de  dix  sous  servant  de  passage  aux  matières 
stercorales.  Les  bords  de  l’ulcération  forment  des  reliefs  et 
des  inégalités  dans  l’intérieur  de  l’intestin  (obs.  4). 

Dans  d’autres  cas  la  face  interne  de  la  paroi  intestinale 
est  transformé  en  un  tissu  mou,  fongueux,  rougeâtre,  pré¬ 
sentant  des  végétations  en  forme  de  champignons,  d’un 
tissu  grisâtre,  occupant  une  étendue  plus  ou  moins  nota¬ 
ble  de  l’intestin  et  déterminant  un  rétrécissement  plus  ou 
moins  considérable  de  l’organe.  Cependant,  cette  forme  de 
cancer  détermine  rarement  un  rétrécissement  complet 
parce  que  des  ulcérations  se  produisent  rapidement.  Par¬ 
fois  ces  ulcérations  rétablissent  la  lumière  du  canal,  d’au¬ 
trefois  elles  donnent  naissance  à  une  perforation.  C’est 
par  cette  ulcération  que  la  cavité  intestinale  peut  com¬ 
muniquer  soit  avec  l’un  des  organes  voisins,  soit  avec  le 
péritoine,  soit  encore  avec  l’extérieur. 

Etat  du  tube  digestif  dans  les  parties  non  atteintes  de  can- 
cer.  — —  Examinons  tout  d’abord  l’état  de  l’intestin  dans  les 
parties  contiguës,  immédiatement  au-dessus  et  au-dessous 
de  la  portion  malade. 
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Dans  un  certain  nombre  de  cas  le  calibre  n’est  point  mo¬ 
difié,  soit  que  le  cancer  ne  siège  que  sur  un  des  côtés  de 
la  paroi  intestinale,  soit  que  même  circulaire  il  ait  éprouvé 
par  le  fait  de  l’ulcération  une  diminution  de  volume  suffi¬ 
sante  pour  rétablir  jusqu'à  un  certain  point  le  cours  libre 
des  matières  fécales  qui  avait  été  empêché  jusque-là. 

Parfois  on  rencontre  une  dilatation  très  considérable  de 
la  portion  intestinale  située  au-dessus  de  la  néoplasie  et 
une  diminution  au  contraire  de  celle  qui  est  au-dessous. 
Cette  modification  peut  être  observée  lorsque  la  lésion  a 
rétréci  le  calibre  de  l’intestin.  Elle  peut  être  observée  en¬ 
core  lorsqu’il  s’est  produit  un  changement  de  position  qui 
a  modifié  le  trajet  de  l’intestin. 

Lorsqu’il  y  a  un  rétrécissement  un  peu  notable  de  l’in¬ 
testin  les  matières  fécales  y  trouvent  un  arrêt  :  d’où  ob¬ 
struction  intestinale  complète  ou  incomplète,  et  cette  sta¬ 
gnation  amène  une  dilatation  avec  hypertrophie  des  mem¬ 
branes;  c’est  surtout  la  tunique  musculaire  qui  se 
développe  d’une  manière  tout  à  fait  extraordinaire,  à  cause 
de  l’action  plus  énergique  qu’elle  exerce  pour  la  progres¬ 
sion  des  matières. 

Les  lésions  de  l’intestin  indépendantes  de  l’étrangle¬ 
ment  se  trouvent  parfois  dans  des  parties  assez  éloignées, 
dans  diverses  parties  de  l’intestin  grêle,  par  exemple  :  ce 
sont  des  ulcérations  produites  par  untravail  phlegmasique 
chronique,  «  ramollissement  avec  épaississement  et  in¬ 
jection  de  la  muqueuse  ou  ulcération  dans  un  ou  plusieurs 
endroits  avec  destruction  successive  des  tuniques  jusqu’à 
le  perforation  »  (1). 

Nous  rencontrons  ces  altérations  à  distance  dans  l’obs.  I. 

(1)  Lebert.  Traité  d’anat.  path.  générale  et  spéciale,  t.  II,  pj  251. 

Giamboni,  8 


—  58 


Ainsi  qu’on  peut  le  voir,  la  perforation  siège  dans  le 
cæcum. 

Indiquons  encore  qu’une  péritonite  circonscrite  peut  dé¬ 
terminer  l’accolement  de  l’intestin  cancéreux  avec  une 
portion  éloignée  et  demeurée  saine,  et  qui  fasse  partie  soit 
de  l’intestin  grêle,  soit  du  gros  intestin,  comme  c’est  le  cas 
del’obs.  X.  Comme  conséquence  de  cet  accolement,  on  a 
pu  observer  la  propagation  du  néoplasme  et  la  perforation 
qui  a  établit  une  communication  tout  à  fait  anormale  entre 
deux  portions  très  éloignées  de  l’intestin. 

Lésions  de  voisinage.  —  La  plus  fréquente  des  lésions  de 
voisinage  est  incontestablement  la  péritonite;  cette  périto¬ 
nite  peut  être  consécutive  à  une  perforation.  Dans  ce  cas, 
elle  se  développe  rapidement  :  elle  occupeune  grande  éten¬ 
due,  et  la  cavité  du  péritoine  contient  une  quantité  plus  ou 
moins  grande  de  matières  fécales. 

Mais  cette  péritonite  par  perforation  est  rare,  parce  que 
des  adhérences  coexistent  presque  toujours. 

Ce  que  l’on  constate  le  plus  souvent,  ce  sont  les  lésions 
d’une  péritonite  chronique  simple. 

Dans  ce  cas,  on  trouve  un  épaississement  du  péritoine 
avec  formation  de  fausses  membranes  qui  établissent  les 
adhérences  les  plus  variées  des  organes  avec  lesquels  il  est 
en  rapport  :  adhérences  des  diverses  parties  de  l’intestin 
entre  elles  ;  de  l’intestin  avec  la  vessie,  l’utérus,  la  paroi 
abdominale,  ect.,  etc. 

Un  épanchement  plus  ou  moins  abondant  peut  s’observer 
à  la  suite  de  cette  péritonite  chronique.  Cet  épanchement 
peut  n  être  que  de  la  sérosité  jaunâtre  (obs.  I).  Il  peut 
être  vraiment  purulent,  et  mélangé  avec  des  matières  in¬ 
testinales  (obs.  VIII). 
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II  peut  y  avoir  généralisation  de  la  néoplasie  au  péri¬ 
toine.  On  trouve  alors  des  noyaux  néoplasiques  disséminés 
sur  une  étendue  plus  ou  moins  grande  du  péritoine. 

L’épanchement  abdominal  et  ordinairement  tardif;  il  est 
tantôt  libre,  tantôt  moins  mobile,  retenu  qu’il  est  par  des 
adhérences.  Lorsque  l’épanchement  s’effectue  par  la  pré¬ 
sence  de  noyaux  cancéreux  dans  ie  péritoine,  il  serait  dû 
en  grande  partie  à  «  la  gêne  circulatoire  dans  le  système 
porte  »  (1). 

Les  glandes  lymphatiques  de  l’abdomen  (mésentériques, 
mésocoliques,  iliaques,  inguinales)  sont  souvent  atteintes. 
«  L’envahissement  des  ganglions  lymphatiques  qui  répon¬ 
dent  aux  réseaux  lymphatiques  du  territoire  occupé  par  la 
tumeur  est  un  des  phénomènes  les  plus  constants.  Mais 
ce  phénomène  n’est  pas  fatal.  »  (Damaschino.) 

Dans  les  observations  que  nous  rapportons,  on  trouve  : 
une  fois  les  ganglions  mésentériques  tuméfiés  et  durs, 
ceux  qui  avoisinent  la  tumeur  dégénérés  (obs.  II);  une 
fois  les  ganglions  du  mésocôlon  et  du  mésentère  ayant 
subi  la  même  dégénérescence  que  le  carcinome  primitif; 
et  les  glandes  plus  volumineuses  remplacées  par  un  tissu 
brun  (obs.  VI).  Une  autre  fois  les  ganglions  inguinaux 
avaient  disparu  dans  la  masse  cancéreuse,  les  autres  gan¬ 
glions  en  rapport  avec  la  néoplasie  étaient  intacts  (obs.  X). 
Une  autre  fois  encore  il  fut  impossible  de  retrouver  la  trace 
des  ganglions  inguinaux  et  sacrés;  tous  étaient  englobés 
dans  la  masse  cancéreuse.  L’objet  de  cette  observation  fut 
même  regardé  pour  une  «  affection  cancéreuse  des  gan- 


(1)  Jaccoud.  Traité  de  path.  int.,  t.  II,  p.  316. 
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glions  inguinaux  s'étant  étendue  jusqu  aux  intestins  et 
ayant  déterminé  un  anus  contre  nature  (1).  »  (Obs.  IV.) 

Ce  cas  présente  la  plus  grande  analogie  avec  celui  que 
nous  avons  observé  à  l’hôpital  Sainte-Eugénie.  En  1  exa¬ 
minant  scrupuleusement,  il  ne  reste  aucun  doute  sur  le 
siège  primitif  de  la  lésion  dans  l’intestin.  L  engorgement 
et  la  suppuration  qui  s’étaient  manifestés  avant  1  appari¬ 
tion  de  tous  symptômes  intestinaux  avaient  induits  en  er¬ 
reur.  Mais  en  considérant  la  lésion  étendue  de  l’S  iliaque 
dans  ce  cas  ;  en  considérant  d’autre  part  que  «  l’irritation 
des  ganglions,  la  tuméfaction  ou  engorgement,  l’inflam¬ 
mation  hyperplasique,  la  suppuration  qui  en  sont  la  con¬ 
séquence  peuvent  précéder  et  accompagner  la  dégénérés- 
cence  (2)  »  le  doute  n’est  point  possible.  Et  d’ailleurs  on 
sait  combien  sont  rares  les  carcinomes  primitifs  des  gan¬ 
glions  lymphatiques. 

La  vessie  est  encore  souvent  affectée  par  le  cancer.  Parmi 
les  observations  que  nous  relatons,  elle  a  été  en  effet  en¬ 
vahie  trois  fois  par  la  dégénéréscence.  Une  de  ces  observa¬ 
tions  permet  de  se  demander  si  la  lésion  a  débuté  par  la 
vessie  ou  par  l’intestin.  Si  l’on  examine  la  propagation  du 
cancer  de  l’S  iliaque  à  la  vessie  et  vice  versa,  on  trouve 
qu’autant  il  est  fréquent  de  rencontrer  le  cancer  d’abord 
dans  l’S  iliaque  et  ensuite  seulement  dans  la  vessie,  autant 
il  est  exceptionnel  d’observer  le  contraire.  Si  l’on  consulte 
en  effet  les  statistiques  de  cancer  primitif  de  l’un  et  de 
l’autre  organe,  et  sa  propagation  dans  les  organes  voisins, 
on  trouve  que  sur  les  11  observations  que  nous  relatons, 
2  fois  il  s’est  propagé  de  l’S  iliaque  à  la  vessie,  et  sur  ces 

(1)  Bull,  de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  1842,  p.  328. 

(2)  Dict.  encycl.  I.oc.  cit.,  p.  385 
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2  cas  il  n’existe  aucun  doute  quant  au  siège  primitif  du 
cancer. 

Sur  18  cas  au  contraire  de  cancer  primitif  de  la  vessie, 
qu’on  trouve  dans  les  Bulletins  de  la  Soc.  anat.  de  Paris, 
presque  toujours  l’affection  est  restée  limitée  à  la  vessie, 
et  jamais  elle  ne  s’est  propagée  à  l’intestin. 

Le  cas  de  M.  Lenepveu  doit  donc  être  considéré  comme 
tout  à  fait  identique  à  celui  de  M.  Figuière,  et  l’on  doit 
regarder  comme  vraiment  primitive  la  néoplasie  de  l’in¬ 
testin,  d’où  elle  se  serait  ensuite  propagée  à  la  vessie.  Du 
reste  dans  le  rapport  de  M.  Gaubric,  sur  l’observation  de 
M.  Figuière,  on  admet  que  la  néoplasie  dans  l’observation 
de  M.  Lenepveu  a  débuté  par  l’S  iliaque  de  la  même  façon 
que  dans  l’observation  de  M.  Figuière  (1). 

L’altération  de  la  vessie  est  plus  ou  moins  étendue. 
Tantôt  il  s’agit  d’une  simple  perforation  et  d’un  léger 
épaississement  des  parois  autour  de  celle-ci  (obs.  III). 
Tantôt  la  vessie  est  adhérente  à  l’intestin  et  présente  au 
fond  d’une  végétation  une  ulcération  qui  fait  communiquer 
la  cavité  vésicale  avec  la  cavité  intestinale  (obs.  X). 
D’autres  fois  ses  parois  sont  très  épaissies  surtout  en  ar¬ 
rière  (8  à  9  millimètres  dans  l’obs.  III). 

Parfois  la  paroi  postérieure  et  supérieure  de  la  vessie 
est  complètement  détruite,  et  communiquant  par  une  large 
ouverture  avec  l’S  iliaque;  sa  cavité  presque  entièrement 
remplie  par  un  champignon  cancéreux,  mou,  se  laissant 
pénétrer  par  le  doigt. 

Il  faut  noter  que  le  plus  souvent  le  trajet  de  communi¬ 
cation  entre  l’intestin  et  la  vessie  est  tellement  sinueux  et 
caché,  que  l’échange  entre  les  matières  contenues  dans  les 


(1)  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1841,  p,  31.-" 
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deux  organes  ne  peut  se  faire  que  d’une  manière  fort  in¬ 
complète  (obs.  III  et  X). 

Enfin,  on  peut  rencontrer  dans  les  divers  organes  des 
lésions  ou  bien  indépendantes  de  la  nature  de  lanéoplasie, 
ou  bien  tout  à  fait  identiques.  Le  foie,  l’utérus,  l’ovaire 
peuvent  être  envahis  secondairement  par  propagation  du 
cancer.  Très  rarement  on  a  pu  constater  dans  les  poumons, 
les  os  et  autres  organes,  des  noyaux  secondaires. 

D’autres  lésions  peuvent  encore  se  rencontrer  dans  le 
cours  du  carcinome  intestinal.  Nous  devons  signaler 
l’oedème  d’un  seul  ou  des  deux  membres,  dû  soit  à  une 
compression  directe  de  la  veine  iliaque  par  la  tumeur,  soit 
à  une  obstruction  trombasique  de  la  fémorale  (phlegmatia 
alba  dolens),  soit  à  la  dyscrasie  qui  accompagne  les  der¬ 
nières  périodes  de  l’affection. 


SYMPTOMATOLOGIE. 

Le  cancer  de  l’iliaque  reste  latent  pendant  un  temps  plus 
ou  moins  long.  Il  n’y  a  alors  que  de  la  diarrhée,  que  quel¬ 
ques  douleurs,  le  plus  souvent  de  la  constipation,  dont 
l’importance  passe  inaperçue. 

L’attention  du  médecin  se  trouve  attirée  vers  le  siège  du 
mal  alors  que  la  néoplasie  est  plus  ou  moins  étendue.  C’est 
tantôtla  douleur  fixe  dans  la  fosseiliaque  gauche  qui  vient 
donner  au  médecin  l’indication  du  siège  de  la  maladie. 
D’autres  fois,  ce  sont  les  phénomènes  d’étranglement  ; 
parfois  des  modifications  des  matières  fécales,  parfois  en¬ 
core  l’existence  de  la  tumeur  dont  la  nature  est  plus  ou 
moins  longtemps  inconnue .  Plus  rarement  enfin,  lamaladie 
est  révélée  par  l’altération  des  ganglions  inguinaux. 


—  63  — 


Ces  signes,  qui  révèlent  l’existence  de  la  maladie,  vont 
en  s’accentuant  progressivement,  l’un  ou  l’autre  peut  pré¬ 
dominer;  mais,  au  bout  d’un  certain  temps,  comme  dans 
tous  les  cancers,  c’est  la  cachexie  qui  domine  la  scène  mor¬ 
bide.  Il  faut  reconnaître  cependant  que,  dans  la  plupart 
des  cas,  les  complications  qui  surviennent  ne  laissent  pas 
à  la  cachexie  !e  temps  de  se  manifester.  Souvent  c’est  l’oc¬ 
clusion  intestinale  qui  vient  terminer  la  maladie.  D’autres 
fois,  c’est  la  péritonite  par  perforation. 

Il  nous  paraît  utile  d’examiner  successivement  chacun 
des  symptômes  observés  pendant  le  développement  de  la 
tumeur. 

Nous  grouperons  ainsi  : 

1°  Symptômes  commémoratifs  ; 

2°  Symptômes  fonctionnels  ; 

3°  Symptômes  physiques  ; 

4°  Symptômes  de  voisinage  et  complications  qui  s’y  rap¬ 
portent  ; 

5°  Symptômes  généraux. 

Commémoratifs.  — -  Le  cancer  de  l’S  iliaque  peut  rester 
ignoré  jusqu’au  moment  même  de  la  mort.  Plusieurs  au¬ 
teurs  l’ont  indiqué.  Cette  particularité  s’explique  par  l’ab¬ 
sence  des  signes  qui  révèlent  la  diminution  du  calibre  in¬ 
testinal.  Le  plus  souvent,  cependant,  il  détermine  des 
troubles  fonctionnels  variables  suivant  l’état  de  la  tumeur 
le  degré  de  rétrécissement,  etc. 

Une  douleur  abdominale  peut  se  montrer  dès  le  début 
de  la  maladie.  Cette  douleur  peut  être  légèi  e,  mais  elle  est 
parfois  très  marquée,  lancinante,  mobile,  erratique,  ou 
bien  au  contraire  fixe  dans  la  fosse  iliaque  gauche  ou  dans 
un  autre  point  plus  ou  moins  éloigné.  Cependant  le  sym- 


ptôme  douleur  ne  survient  dans  la  plupart  des  cas  que  vers 
la  fin  de  la  maladie,  alors  que  le  diagnostic  a  pu  être  fait 
d’une  manière  pins  ou  moins  complète.  Nous  y  reviendrons 
plus  loin. 

Ce  qui  domine  avant  tout,  c’est  la  constipation.  Les 
garde-robes  sont  tout  à  fait  irrégulières,  tantôt  de  fré¬ 
quence  et  de  consistance  normales  ;  tantôt  diarrhéiques  et 
catarrhales,  tantôt  supprimées  pendant  plusieurs  jours. 
«  Cette  constipation  est  due  à  la  perte  de  contractilité  de 
l’intestin,  laquelle  précède  de  beaucoup  toute  modification 
notable  du  calibre  »  (1). 

Cette  période  indécise  dure  souvent  plusieurs  mois. 

Symptômes  fonctionnels .  —  La  constipation  augmente 
de  plus  en  plus.  Les  moyens  thérapeutiques  les  plus  variés 
sont  impuissants  pour  la  combattre. 

Une  apparence  d’obstruction  survient  parfois,  puis  se 
dissipe  d’une  manière  qui  paraît  toute  spontanée(2).  Une  crise 
est  survenue  :  c’est  un  flux  catarrhal  extrêmement  abon¬ 
dant  qui  est  évacué  en  même  temps  et  surtout  après  des 
matières  alvines.  Ce  flux  catarrhal  est  la  cause  directe  de 
cette  évacuation  qui  est  tellement  abondante,  qu’elle  peut 
être  dite  une  véritable  débâcle  intestinale. 

Après  cette  débâcle,  tous  les  symptômes  s’amendent  et 
le  malade  éprouve  une  améliorationplus  ou  moins  durable. 
Il  semble  entrer  dans  un  véritable  état  de  santé.  Ces  phé¬ 
nomènes  se  reproduisent  après  un  temps  plus  ou  moins 
long  et  avec  la  même  intensité.  Il  peut,  de  là,  résulter  une 

(1)  Jaccoud.  Traité  de  path.  interne.  Paris,  1877,  t.  II,  p.  282. 

(2)  Nous  insistons  sur  ce  signe  qu’on  observe  dans  la  plupart  des  ob¬ 
servations  que  nous  relatons. 


véritable  alternative  de  longues  périodes  de  constipation, 
suivies  de  diarrhée  passagère. 

La  diarrhée  existe  quelquefois  dès  le  début,  ainsi  que 
nous  l’avons  vu,  mais  on  la  voit  le  plus  ordinairement  al¬ 
terner  avec  la  constipation.  Dans  d’autres  cas  la  constipa¬ 
tion  cesse  et  elle  est  remplacée  par  une  diarrhéeabondante, 
séreuse,  muco-purulente,  sanguinolente  et  même  accom¬ 
pagnée  de  détritus  cancéreux;  mais  ces  phénomènes  ne  se 
manifestent  que  dans  la  période  d’ulcération  de  la  néo¬ 
plasie  Remarquons  ici  que  la  diarrhée,  même  persistante, 
n’est  point  une  preuve  que  l’accumulation  des  matières 
fécales  ne  puisse  continuer  au-dessous  du  rétrécissement 
et  qu’elle  ne  puisse  encore  donner,  après  un  certain  temps, 
une  nouvelle  débâcle. 

Les  douleurs  augmentent  en  même  temps  que  la  lésion 
fait  des  progrès.  On  a  vu  plus  haut  que  le  symptôme  dou¬ 
leur  peut  exister  avant  que  le  diagnostic  de  la  maladie  ait 
pu  être  fait,  mais  elle  peut  manquer  pendanttoute  la  durée 
de  la  maladie.  C’est  le  cas  de  notre  malade  chez  laquelle 
les  douleurs  ont  fait  défaut  pendant  toute  la  durée  de  la 
maladie,  puisque,  même  dans  les  derniers  jours,  elle 
ne  manifestait  aucune  souffrance. 

La  douleur  présente  des  différences  notables  par  rapport 
au  siège,  par  rapport  à  l’intensité,  par  rapport  à  leur  na¬ 
ture,  etc. 

Elle  peut  rester  limitée  à  la  fosse  iliaque  gauche  et  à  la 
région  des  lombes  (obs.  I).  Parfois  elle  se  localise  dans  le 
«  bas  du  dos  »  (obs.  IX). Dans  certains  cas,  elle  est  étendue 
à  tout  le  ventre  et  nullement  localisée  (obs.  VIII). 

Cette  douleur  est,  en  général,  de  peu  d’intensité  :  elle 
peut  même  n’être  qu’une  simple  sensation  de  plénitude 
Giamboni,  9 
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dans  la  fosse  iliaque  gauche  (obs.VIII),  mais  elle  peut  être 
aussi  très  vive  (obs.  II). 

La  nature  de  cettedouleur  est  variable. C’est,  une  douleur 
fixe,  continue.  Parfois  ce  sont  des  coliques  qui  reviennent 
par  accès. 

Outre  cette  douleur  dont  nous  venons  de  parler,  on  peut 
constater  aussi  des  épremtes  et  une  sensation  de  cuisson 
pendant  les  efforts  de  défécation  (obs.  II). 

Signes  physiques. —  Lorsque  la  tumeur  a  son  siège  exclu¬ 
sivement  à  la  partie  inférieure  de  l’S  iliaque,  ou  bien  lors¬ 
qu’elle  occupe  toute  la  longueur  de  cette  partie  du  tube  in¬ 
testinal,  les  matières  fécales  présentent  une  conformation 
particulière. Tantôt  elles  sont  «  petites,  effilées  »  (obs.VIII). 
Tantôt  elles  sont  rubanées  (obs.  VII).  D’autres  fois  elles 
sont  arrondies,  ou  globuleuses  comme  des  excréments  de 
mouton  (Niemejer).  Cetétatdes  matières,  qui  semblent  pas¬ 
sées  à  la  filière,  est  un  élément  très  important  pour  le  dia¬ 
gnostic  du  mal.  Il  n’est  pas  douteux,  en  effet,  qu’à  l’état 
normal  les  matières  fécales  se  pelotonnent  principalement 
dans  les  dernières  portions  de  l’intestin.  Lors  donc  qu’on 
observe,  au  lieu  de  matières  présentant  a  forme  ordinaire, 
des  fèces  rubanées,  il  convient  d  examiner  tout  d’abord  s’il 
n’existe  pas  dans  le  rectum  quelque  obstacle  au  cours  des 
matières  qui  puisse  faire  pour  celles-ci  la  fonction  d’une 
filière. Que  si  l’on  trouve  le  rectum  sain,  il  est  tout  naturel 
de  rechercher  l’obstacle  immédiatement  au-dessus.  C’est 
ainsique  l’état  des  matières  stercorales  peut  suffire  a  indi¬ 
quer,  sinon  la  nature,  du  moins  le  siège  de  la  maladie. 

La  forme  rubanée  des  matières  cesse  complètement 
d  exister  à  une  certaine  époque  de  la  maladie.  C’est  au  mo¬ 
ment  où  1  ulcération  de  la  face  intestinale  de  la  tumeur  ré— 
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tablit  plus  ou  moins  complètement  le  calibre  du  canal  in¬ 
testinal.  On  comprend  sans  peine  que  la  constipation,  si 
elle  avait  existé  antérieurement,  arrive  à  disparaître  pour 
le  même  motif. 

Hémorrhagie. —  Après  un  temps  parfois  assez  long  d’al¬ 
ternatives  de  constipation  et  de  diarrhée  accompagnées  de 
douleur  plus  ou  moins  vives  un  nouveau  symptôme  se  ma¬ 
nifeste,  c’est  l’hémorrhagie.  Elle  s’annonce  d’abord  par  des 
selles  sanguinolentes  (obs.  Y),  mais  bientôt  du  sang  pur 
est  évacué  dans  l’intervalle  des  selles  (obs.  III).  Lorsque  la 
lésion  siège  au  contraire  dans  les  parties  supérieures  du 
tube  digestif,  le  sang  rendu  par  les  selles  est  noirâtre  et  on 
trouve  que  les  matières  fécales  sont  mêlées  à  une  matière 
plus  ou  moins  comparable  à  du  marc  de  café  ou  à  du  gou¬ 
dron. 

Tumeur.  —  Les  modifications  subies  par  les  parois  de  la 
portion  sigmoïde  de  l’intestin  peuvent  parfois  devenir  ap¬ 
préciables  à  la  main  exploratrice.  On  constate  en  effet,  assez 
souvent  par  la  palpation  méthodique,  la  présence  d’une 
tumeur  abdominale.  Cette  tumeur,  d’autant  plus  appré¬ 
ciable  que  l’amaigrissement  est  plus  avancé,  occupe  la 
fosse  iliaque  gauche.  Elle  est  généralement  dure,  à  con¬ 
tours  irréguliers.  Sa  consistance  est  inégale.  Elle  est  mo- ' 
bile,  mais  à  des  degrés  divers,  suivant  que  les  adhérences 
péritonéales  existent  ou  non.  Parfoiselle  est  complètement 
immobile  (obs.  II)  et  alors  elle  adhère  aux  partiesprofondes 
de  1a.  fosse  iliaque. 

Ses  dimensions  et  sa  configuration  sont  extrêmement 
variables.  La  tumeur  peut  se  présenter  sous  forme  d’un 
cylindre  de  7  à  8  centimètres  de  longueur,  et  de  3  centimè- 
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très  de  largeur,  enconservant  en  meme  temps  la  forme  de 
l’S  iliaque  (obs.  V).  Parfois  elle  peut  être  arrondie,  régu¬ 
lière,  dure  et  résistante.  Son  volume  peut  être  tellement 
considérable,  qu’elle  peut  remonter  jusqu’à  3  ou  4  pouces 
au-dessus  de  l’ombilic  (obs.  II).  Dans  certaines  circonstan¬ 
ces,  la  tumeur  est  excessivement  petite  et  limitée  à  la  fosse 
iliaque  gauche  (obs.  IX).  Dans  d’autres  cas,  elle  est  oblon- 
gue,  du  volume  d’une  tête  de  fœtus  à  terme,  et  située  entre 
l’ombilicet  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  du  côté  gauche 
(obs.  X). 

La  paroi  abdominale  est  tantôt  libre  et  mobile  sur  la 
tumeur,  tantôt  immobilisée  (par  des  adhérences  ou  par  la 
propagation  du  néoplasme).  Nous  reviendrons  sur  l’état 
de  la  peau  à  propos  des  symptômes  de  voisinage. 

Lepalper  et  lapercussion  montrent  que  la  masse  morbide 
est  tantôt  indolente,  et  tantôt  extrêmement  sensible,  alors 
même  qu’il  n’existe  pas  de  douleurs  spontanées.  On  observe 
parfois  le  contraire,  c’est-à-dire  que  les  douleurs  sponta¬ 
nées  sont  très  vives,  tandis  qu’une  pression  pratiquée  avec 
douceur  n’éveille  aucune  douleur  (obs.  III). 

La  sonorité  est  toujours  diminuée  au  niveau  de  la  tu¬ 
meur;  mais  les  résultats  delà  percussion  varient  beaucoup 
suivant  l’épaississement  de  la  paroi  intestinale,  et  la  quan¬ 
tité  des  matières  fécales  qui  se  sont  accumulées  au-dessus 
d’elle.  La  présence  de  cette  tumeurn’est  pas  toujours  facile 
àconstater,  soitparcequ’ellepeut  siéger  trop  profondément, 
soit  parce  que  la  quantité  des  matières  fécales  qui  stagne 
au-dessus  de  l’obstacle  soit  disposée  de  manière  à  masquer 
la  tumeur  elle-même. 

Mais  lorsque  la  tumeur  occupe  la  dernière  portion  de  l’S 
iliaque  et  que  pour  ce  motif  elle  cesse  d’être  accessible  au 
palper  abdominal,  l’exploration  peut  être  faite  à  l’aide  de 
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sondes  ou  de  bougies  à  empreinte.  Ce  moyen  cependant 
doit  être  employé  avec  beaucoup  de  réserve.  Tous  les  au¬ 
teurs  s’accordent  à  reconnaître  qu’il  n’est  pas  sans  danger. 
Si  le  rétrécissement  siège  au-dessusde  la  dernière  courbure 
de  l’S  iliaque,  le  cathétérisme  devient  inutile. 

Si  Jes  parois  abdominales  ne  sont  pas  trop  épaisses,  si 
ellessont  souples,  on  peut  encore  constater,  surtout  lorsque 
la  constipation  est  opiniâtre,  une  série  de  tumeurs  plus  ou 
moins  dépressibles  et  qui  peuvent  être  mobilisées  soit  par 
la  main  qui  pratique  l’exploration,  soit  par  lesmouvements 
de  l’intestin.  Ces  bosselures  dues  à  la  présence  de  matières 
stercorales  existent  à  certains  jours,  peuvent  ou  bien  se 
déplacer  ou  bien  disparaître  totalement  à  quelques  jours  de 
distance. 

Nous  avons  vu  plus  haut  qu’un  des  premiers  résul¬ 
tats  de  la  néoplasie,  c’est  la  stagnation  des  matières 
stercorales;  de  cette  stagnation  résulte  forcément  une  dé¬ 
composition  de  ces  matières  dans  les  dernières  portions  de 
l’intestin.  C’est  probablement  à  cette  décomposition  qu’il 
convient  d’attribuer  l’énorme  proportion  degaz  qui  s’y  accu¬ 
mule,  et  qui  détermine  la  distension  du  ventre,  qui  est  fré¬ 
quemment  observée.  Cette  distension  est  parfois  si  marquée 
que  les  anses  intestinales  se  dessinent  à  la  surface  de  l’ab¬ 
domen  plus  ou  moins  amaigri  (obs.  VIII). 

La  percussion  fera  constater  une  matité  au  niveau  du 
point  occupé  par  la  tumeur,  et  au  niveau  des  tumeurs 
stercorales  lorsqu’elles  existent.  Le  doigt  qui  percute 
éprouve  à  ce  même  niveau  une  résistance  très  prononcée; 
au  fur  et  à  mesure  qu’on  s’éloigne  du  point  de  la  lésion,  le 
son  devient  de  plus  en  plus  clair,  et  même  tympanique 
suivant  l’abondance  et  l’état  de  distension  du  ventre  par 
les  gaz. 
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Symptômes  de  voisinage.  —  Au  début,  le  carcinome  de 
l’S  iliaque  n’exerce  généralement  aucune  influence  sur  les 
organes  voisins;  mais  lorsque  la  lésion  est  déjà  avancée,  on' 
peut  observer  dans  le  voisinage  des  symptômes  plus  ou 
moins  graves. 

Lorsque  la  tumeur  a  acquis  un  certain  volume,  on  pour¬ 
rait  constater  au  niveau  des  malléoles  un  œdème  qui  aug¬ 
mente  progressivement  pour  envahir  tout  le  membre 
inférieur  gauche.,  Cet  œdème  serait  dû  dans  ce  cas,  ainsi 
que  nous  l’avons  vu  en  parlantde  l’anatomiepathologique, 
à  la  compression  exercée  par  la  tumeur  sur  la  veine  iliaque 
gauche  et,  plus  tard,  à  une  thrombose,  ou  à  la  cachexie. 
Dans  ce  dernier  cas  il  serait  double. 

On  peut  encore  observer  pendant  la  durée  de  la  maladie 
une  ascite  plus  ou  moins  abondante,  qui  reconnaît  la  triple 
genèse  dont  nous  avons  parlé  aussi  dans  l’anatomie  patho¬ 
logique. 

De  toutes  les  lésions  de  voisinage  produites  par  le  cancer, 
la  péritonite  est  incontestablement  la  plus  fréquente.  Cette 
péritonite  est  généralement  chronique,  mais  elle  peut  être 
parfois  aiguë  et  plus  ou  moins  rapidement  mortelle. 

La  péritonite  chronique  peut  être  diffuse  ou  circonscrite, 
simple  ou  cancéreuse.  On  sait  que  la  péritonite  aiguë  s’an¬ 
nonce  par  des  symptômes  variables  suivant  qu’il  s’agit 
d’une  péritonite  par  propagation  ou  bien  d’une  péritonite 
par  perforation  (par  épanchement).  Dans  le  premier  cas, 
la  péritonite  est  circonscrite  d’abord,  puis  elle  se  généralise 
avec  une  rapidité  variable.  Les  symptômes  sont  moins 
intenses  que  dans  le  cas  de  péritonitepar  perforation.  Dans 
ce  cas  en  effet  le  malade  ressent  tout  d’un  coup  une  douleur 
extrêmement  vive  qui,  localisée  d’abord  en  un  point, 
s’étend  à  tout  l’abdomen.  Une  fièvre  intense  s’allume,  le 
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météorisme  augmente  et  va  croissant  jusqu’à  la  mort.  La 
constipation  s’accentue,  si  elle  existait  déjà.  «  Le  vomis¬ 
sement  peut  manquer  complètement  dans  la  péritonite  par 
perforation.  »  (Jaccoud.)  Enfin  les  traits  du  visage  s’altè¬ 
rent,  les  extrémités  se  refroidissent,  le  collapsus,  la  pros¬ 
tration  générale,  la  petitesse  et  la  fréquence  excessive  du 
pouls  apparaissent,  précédant  de  quelques  heures  le  coma 
final. 

Une  autre  complication,  c’est,  ainsique  nous  l’avons  vu, 
lapropagation  du tissunéoplasiqueà  quelqu’un  des  organes 
voisins.  La  communication  de  deux  cavités  voisines  peut 
devenir  la  conséquence  de  l’ucération  du  cancer  en  ce  point. 
Parmi  les  faits  de  cet  ordre,  on  a  observé  la  communication 
entre l’intestinet  la  vessie.  On  voitalorsles  maladesse plain¬ 
dre  d’une  envie  fréquente  d’uriner.  Les  efforts  restent  sou¬ 
vent  inutiles  et  le  malade  ne  rend  ordinairement  que  quel¬ 
ques  gouttes  d’urine.  L’urine  peut  être  trouble  et  laisser 
au  fond  du  vase  un  dépôt  légèrement  rosé  ;  ou  bien  elle 
donne  un  dépôt  blanchâtre  très  abondant  de  petites  mas¬ 
ses  muqueuses  flottant  au-dessus  d’un  sédiment  plus 
épais  (obs.  II).  On  n’a ‘pas  constaté  d’hématurie  dans  au¬ 
cune  des  trois  observations  de  perforation  de  la  vessie. 

Le  cancer  peut  se  propager  aux  téguments.  Dans  ce  cas, 
le  premier  signe  de  l’envahissement  des  parois  antérieures 
de  l’abdomen  par  la  néoplasie  est  l’adhérence  de  la  peau, 
qui  ne  glisse  plus  en  avant  de  la  tumeur  de  la  fosse  ilia¬ 
que.  Peu  à  peu  la  peau  devient  plus  mince,  diversement 
colorée;  on  sent  des  noyaux  durs  dans  les  couches  muscu¬ 
laires  et  aponévrotiques. 

Parfois,  l’extension  de  la  maladie  aux  tissus  muscu¬ 
laires  ou  sous-cutanés  détermine  les  symptômes  des  abcès 
stercoraux.  On  observe  alors  dansl’epaisseur  de  la  paroi  an- 
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térieure  de  l’abdomen  une  tumeur  fluctuante  chaude,  plus 
ou  moins  rouge,  suivant  l’état  de  la  peau  elle-même.  Le 
malade  peut  éprouver  en  même  temps  les  douleurs  lanci¬ 
nantes  ordinaires  de  l’abcès.  Toujours  le  médecin  recon¬ 
naît  en  même  temps  les  symptômes  généraux  et  en  parti¬ 
culier  la  fièvre,  et  après  un  certain  temps,  soit  que  l’art 
intervienne,  soit  que  l’abcès  s’ouvre  spontanément,  on 
voit  s’écouler  à  l'extérieur  une  quantité  de  pus  qui  peut 
être  très  abondante  ;  et  en  même  temps  on  constate  l’éva¬ 
cuation  des  matières  fécales  à  ce  niveau.  Un  anus  contre 
nature  est  établi.  Cet  orifice,  qui  laisse  sortir  continuelle¬ 
ment  des  matières  purulentes  en  même  temps  que  des 
matières  fécales,  est  tantôt  béant,  à  bords  saillants  ren¬ 
versés  en  dehors,  couverts  de  gros  bourgeons  sanieux  et 
violacés,  percés  de  plusieurs  orifices  fistuleux.  Tous  ces 
orifices  communiquent  avec  une  cavité  anfractueuse  très 
large  et  profonde,  et  sont  remplis,  ainsi  que  la  cavité  où 
ils  se  terminent,  des  matières  fécales  jaunâtres,  molles  et 
répandant  une  odeur  nauséabonde  continue  (obs.  X).  Tan¬ 
tôt  l’orifice  central  est  entouré  d’autres  petits  orifices  très 
rapprochés,  à  bords  recouverts  de  bourgeons,  qui  se  con¬ 
fondent  avec  le  reste  de  la  tumeur.  Chacun  de  ces  orifices 
livre  passage  à  des  matières  fécales  (obs.  IV). 

Nous  ne  pouvons  négliger  de  rappeler  le  cas  de  M.  Po¬ 
tier  :  c’est  le  seul  dans  lequel  on  ait  pu  observer  une  ma¬ 
nifestation  de  la  néoplasie  cancéreuse  dans  les  ganglions 
accessibles,  c’est-à-dire  dans  les  ganglions  inguinaux.  On 
a  vu  comment  l’induration  d’abord,  la  suppuration  ensuite 
et  enfin  l’ouverture  de  l’abcès  de  ces  ganglions  a  été  le 

moyen  de  l’établissement  spontané  de  l’anus  contre  na¬ 
ture. 

Une  autre  complication,  celle  qui  est  de  beaucoup  la 
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plus  fréquente,  c’est  l’occlusion  intestinale.  Dès  que  le 
cours  des  matières  est  interrompu  pour  quelque  temps, 
on  voit  survenir  d’autres  accidents  :  anorexie,  nausées  et 
quelques  vomissements,  soit  de  matières  alimentaires,  soit 
de  matières  bilieuses  et  muqueuses.  Ces  accidents  devien¬ 
nent  rapidement  très  graves ,  et  mortels  si  l’obstacle 
persiste  assez  longtemps. 

C’est  dans  cescirconstances  qu’on  voit  se  manifester  toute 
la  série  des  signes  de  l’occlusion  intestinale.  La  douleur 
d’abord  locale  s’irradie  rapidement  à  tout  l’abdomen.  Le 
moindre  mouvement  l’exagère,  même  l’abaissement  du 
diaphragme  pendant  l’inspiration  ;  aussi  se  produit-il  une 
dyspnée  assez  intense.  Les  vomissements,  qui  étaient 
muco-bilieux,  prennent  plus  ou  moins  vite  l’odeur  et  la 
couleur  des  évacuations  diarrhéiques.  Le  ballonnement 
devient  très  considérale,  et  accroît  la  gêne  respiratoire. 
Les  anses  intestinales  gonflées  font  une  saillie  plus  nota¬ 
ble  et  sont  très  visibles  sous  les  téguments.  Enfin,  si 
l’obstacle  au  cours  des  matières  continue  à  persister,  on 
observe  que  le  pouls  devient  petit,  dépressible,  la  tempé¬ 
rature  s’abaisse  (36°  à  35°, 5  dans  l’aisselle),  le  corps  se 
couvre  d’une  sueur  visqueuse,  qui  donne  ainsi  que  l’ha- 
leine  une  odeur  fétide,  analogue  à  celle  des  matières  fé¬ 
cales.  Plus  tard  le  malade  tombe  dans  la  prostration, 
dans  la  stupeur  :  l’adynamie  devient  profonde  :  le  faciès 
est  grippé,  abdominal  ;  souvent  une  C3ranose  asphyxique 
se  montre,  et  la  mort  survient. 

L’ensemble  symptomatique  que  nous  venons  de  décrire 
est  celui  qu’on  observe  le  plus  ordinairement  dans  le  can¬ 
cer  de  l’S  iliaque,  puisque,  dans  presque  tous  les  cas,  c’est 
cette  complication  qui  hâte  l’issue  de  la  maladie.  Parmi 
les  tumeurs,  en  effet,  qui  ont  été  rangées  comme  canse 
Giamboni.  10 
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de  l’occlusion  intestinale,  les  productions  cancéreuses  oc¬ 
cupent  la  première  place  d'après  les  auteurs. 

Chez  notre  malade,  on  a  vu  survenir  quelques  nausées  et 
quelques  éructations,  mais  l’ouverture  spontanée  de  la 
tumeur,  qui  a  donné  une  issue  aux  matières  fécales,  est 
venue  conjurer  ces  accidents,  qui  sans  cela  se  seraient  cer¬ 
tainement  produits,  puisque  la  constipation  existait  déjà 
depuis  quelque  temps  et  des  prodromes  d’occlusion  com¬ 
mençaient  déjà  à  se  manifester. 

On  peut  enfin  constater  tous  les  signes  de  carcinome 
dans  les  autres  organes  de  la  cavité  abdominale  (uétrus, 
vagin,  ovaire,  etc).,  par  la  propagation  directe  de  la  dégé¬ 
nérescence  de  ces  parties,  ainsi  que  des  sj^mptômes  dans 
des  organes  qui  n’ont  aucune  relation  anatomique  avec 
cette  portion  du  tube  intestinal,  par  le  seul  fait  de  la  géné¬ 
ralisation  ou  de  la  propagation  à  distance  de  la  néoplasie. 

Symptômes  généraux.  —  Ces  symptômes  doivent  se  rat¬ 
tacher  aux  progrès  de  la  lésion  locale  et  à  la  spécificité  de 
la  dégénérescence  : 

Par  les  pertes  de  sang  qui  accompagnent  parfois  cette 
lésion,  surtout  si  elles  sont  abondantes  et  répétées  ;  par 
le  trouble  des  fonctions  digestives,  qui  se  montre  d’une 
manière  plus  ou  moins  précoce,  et  plus  tard  par  la  diar¬ 
rhée  colliquative  entretenue  par  la  surface  ulcérée  :  on 
voit  le  malade  tomber  dans  une  anémie  cachectique  qui 
fait  des  progrès  plus  ou  moins  rapides.  Les  téguments 
prennent  une  pâleur  de  cire,  les  muqueuses  se  décolorent, 
les  bruits  vasculaires  et  cardiaques  apparaissent.  Ces 
bruits  peuvent  se  développer  alors  même  qu'il  n’y  a  pas 
eu  d’hémorrhagie  intestinale  (Damaschino).  Les  veines 
semblent  vides,  l’amaigrissement  fait  des  progrès  et  peu  à 
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peu  finit  par  arriver  au  marasme.  Les  extrémités  et  les 
parois  abdominales  s’infiltrent,  la  face  s’œdématie  et  la 
mort  peut  être  produite  par  les  progrès  du  dépérissement 
et  par  l’anéantissement  de  toutes  les  fonctions  organiques, 
sans  qu'on  voie  survenir  la  teinte  jaune-paille  caractéris¬ 
tique  de  la  dyscrasie  cancéreuse  (1). 

La  cachexie  caractéristique  peut  cependant  se  montrer, 
mais  elle  est  d’ordinaire  tardive.  On  voit  alors  la  peau 
prendre  la  teinte  jaune  paille  que  certains  auteurs  consi¬ 
dèrent  comme  pathognomonique.  Elle  peut  être  limitée  à 
la  face  seulement,  le  reste  de  la  peau  ne  présentant  qu’une 
pâleur  plus  ou  moins  grande  (obs.  III),  ou  bien  générali¬ 
sée,  mais  prononcée  alors  surtout  à  la  face. 

Lorsque  cette  teinte  apparaît,  tous  les  symptômes 
cachectiques  s’accentuent,  s’ils  avaient  été  jusque-là  peu 
intenses  ;  des  œdèmes,  non  seulement  de  nature  simple¬ 
ment  cachectique,  mais  des  œdèmes  douloureux  (indice 
d’une  phlegmasia  alba  dolens  produite  par  une  trombose) 
peuvent  se  manifester.  Des  accès  fébriles  dont  la  marche 
rappelle  celle  de  l’infection  putride,  surviennent  ensuite 
et  le  malade  ne  tarde  pas  à  succomber. 

Parfois  le  malade  tombe  dans  le  coma  par  suite  d’une 
œdème  cérébral  cachectique  (2),  et  la  mort  peut  être  la  con¬ 
séquence  de  cette  complication. 

Les  symptômes  généraux  suivent  d’ordinaire  d’une 
manière  plus  ou  moins  tardive  les  phénomènes  locaux  ; 
mais  il  existe  une  série  de  cas  dans  lesquels  ils  accompa- 

(1)  M.  le  professeur  Jaccoud  a  vu  en  effet  un  homme  mourir  avec  la 
teinte  propre  aux  chlorotiques  sans  aucune  suffusion  sanguine,  et  il 
s’agissait  précisément  d’un  cas  de  cancer  de  la  portion  iliaque  du  tube 
intestinal.  (Jaccoud.  Path.  int.,  t.  II,  p.  282.) 

(2)  Jaccoud.  Loc.  cit. 
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gnent  rapidement  les  symptômes  intestinaux  vagues  de  la 
phase  initiale.  On  peut  voir  en  effet  un  amaigrissement 
suspect,  la  perte  des  forces  et  la  teinte  jaune-paille  se  dé¬ 
clarer  avant  la  période  d’ulcération  et  d’hémorrhagies,  et 
avant  l’apparition  d’une  tumeur. 

MARCHE. 

Le  cancer  peut  exister  à  l’état  latent  et  présenter  une 
marche  tellement  lente  que  des  individus  ont  pu  parvenir 
à  un  âge  avancé  et  succomber  à  une  maladie  toute  diffé¬ 
rente,  de  sorte  que  l’affection  cancéreuse  n’a  pu  être 
reconnue  qu’à  l’autopsie  (i). 

Dans  certains  cas,  le  mal  après  être  resté  latent  pendant 
un  temps  indéterminé  révèle  tout  à  coup  son  existence  et 
parcourt  ses  périodes  avec  rapidité  (2).  Dans  quelques  cas 
la  maladie  peut  être  soupçonnée  dès  le  début,  si  tant  est 
qu’une  maladie  si  rare  puisse  être  soupçonnée,  par  cer¬ 
tains  troubles  qui  surviennent  pendant  la  digestion.  Il 
n’est  pas  rare  en  effet  d’observer  des  malades  qui  après 
chaque  repas  sont  pris  de  douleurs  fugaces  et  présentent 
un  météorisme  qui  est  d’ailleurs  peu  considérable. 

(1)  Chanut.  Th.  de  Paris,  1842,  p.  18. 

(2)  M.  le  Dr  Paul  Lucas-Championnière  est  encore  plus  explicite  sur 
ce  point,  dans  le  cancer  de  l’S  iliaque,  écrit-il,  l’altération  peut  sou¬ 
vent  n’être  que  très  peu  marquée  ;  et  les  premiers  accidents  qu’on  voit 
se  produire  sont  constitués  par  des  symptômes  d’obstruction  intesti¬ 
nale  dont  on  méconnaît  la  cause. ..  Ce  qu’on  peut  affirmer,  ajoute-t-il, 
c’est  que  le  cancer  de  l’S  iliaque  peut  être  latent  pendant  très  long¬ 
temps.  Dans  ce  cas,  c’est  souvent  un  obstacle  accidentel  au  cours  des 
matières  comme  des  pépins,  ou  des  noyaux  de  fruits  ou  d’autres  corps 
étrangers  qui  déterminent  les  premiers  accidents  que  l’on  observe.  Ces 
premiers  accidents  ne  sont  autres  que  ceux  de  l’obstruction  intesti¬ 
nale. 


Dans  d’autres  cas,  le  cancer  produit  brusquement  sans 
aucun  phénomène  antécédent  les  symptômes  d’obstruction 
intestinale.  (Obs.  XI.) 

Mais  on  remarque  en  général  d’assez  bonne  heure  une 
tendance  notable  à  la  constipation  souvent  interrompue 
par  des  véritables  débâcles.  Ces  symptômes  n’attirent  pas 
toujours  l’attention  du  malade.  Ils  cessent,  puis  reparais¬ 
sent  après  un  temps  indéterminé  avec  une  intensité  de 
plus  en  plus  grande.  Peu  à  peu  la  censtipation  tend  de 
plus  en  plus  à  s’établir,  et  les  symptômes  d’un  rétrécisse¬ 
ment  de  l’intestin  commencent  à  se  manifester.  Mais  ces 
accidents  peuvent  être  conjurés,  soit  à  cause  d’une 
détente  brusque  et  rétablissement  spontané  des  évacua¬ 
tions  alvines  avec  ou  sans  diarrhée,  soit  par  l’influence 
d'une  médication  quelconque.  Le  malade  se  croit  alors 
guéri,  mais  tout  d’un  coup  sous  l’influence  d’un  spasme, 
d’un  écart  de  régime,  etc.,  un  nouvel  accès  plus  terrible 
encore  que  les  précédents  vient  à  se  déclarer.  Il  se  produit 
ainsi  toute  une  série  d’alternatives  d’exaspérations  et  de 
rémissions. 

Notons  que  la  formation  d’un  anus  contre  nature  peut 
faire  disparaître  les  symptômes  d’occlusion  intestinale,  et 
interrompre  la  marche  rapide  que  semblait  revêtir  la 
néoplasie.  C’est,  le  cas  de  notre  malade.  Les  matières 
intestinales  accumulées  au  niveau  de  la  tumeur,  par¬ 
fois  même  une  collection  purulente  dans  son  épaisseur, 
consécutive  à  une  inflammation  (obs.  X),  ulcèrent  ses 
parois,  et  viennent  au  contact  du  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal.  (Les  adhérences  établies  par  la  péritoine  avec 
les  parois  abdominales  empêchent  leur  chute  dans  la 
cavité  de  l’abdomen.)  Là  elles  donnent  naissance  à  un 
phlegmon  de  la  paroi  abdominale  et  à  des  abcès  consécu- 
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tifs  qui  s’ouvrent  peu  à  peu  au  dehors  en  établissant  ainsi 
une  communication  entre  l’extérieur  et  la,  cavité  de  la 
tumeur  où  s’ouvre  l’intestin  (obs.  IV  et  X),  ainsi  qu  on 
Ta  vu  plus  haut. 

Dans  les  premiers  temps,  la  marche  du  cancer  de 
l’S  iliaque  est  continue,  progressive,  c’est  presque  sa  mar¬ 
che  ordinaire  pendant  toute  la  période  qui  précède  l’appa- 
riton  des  premières  complications.  Mais  le  plus  souvent 
des  complications  de  causes  extérieures  interrompent  cette 
marche  régulière  et  font  progresser  plus  rapidement  l’évo¬ 
lution  de  la  maladie. 

La  période  d’ulcération  donne  souvent  une  impulsion 
plus  rapide  à  cette  marche. 

La  fièvre  et  l’état  cachectique  ne  s’observent  que  dans 
les  périodes  suivantes.  Ils  sont  alors  liés  aux  accidents 
de  l’ulcération,  aux  troubles  fonctionnels,  à  l’absorption 
des  produits  septiques. 

H  faut  noter  que  la  généralisation  du  cancer  de  l’S  ilia¬ 
que  ainsi  que,  du  gros  intestin  en  général,  est  chose  très 
rare.  Cette  rareté  tient  à  la  marche  relativement  rapide  de 
l’affection  intestinale  (1). 

Il  est  difficile  de  déterminer  la  durée  de  cette  affection. 

Voici  ce  que  dit  M.  Damaschino  en  parlant  du  cancer 
du  côlon  en  général  :  «  La  durée  de  la  maladie  est  toujours 
longue  elle  est  de  plusieurs  mois  et  même  d’une  année  ou 
très  rarement  de  deux  »  (2). 

(1)  Damaschino.  Loe.  cit.,  p.  851. 

(2)  Damaschino.  Loc.  cit.,  p.  855. 
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TERMINAISON  . 

Le  malade  peut  être  emporté  par  une  embolie  consécu¬ 
tive  à  une  thrombose  veineuse.  Il  peut  succomber  aux  acci¬ 
dents  cérébraux  de  nature  comateuse,  comme  dans  le  cas 
rapporté  par  M.  le  professeur  Jaccoud,  et  que  nous  avons 
mentionné  en  parlant  de  la  symptomatologie.  Mais,  le  plus 
souvent,  la  mort  survient  par  l’occlusion  intestinale. 

Une  autre  cause  non  moins  fréquente  de  mort,  c’est  la 
péritonite,  «  soit  par  le  fait  d’une  perforation  promptement 
fatale  à  cause  de  l’absence  totale  d’adhérences,  soit  que  la 
phlegmasie  ait  été  localisée  par  d’anciennes  adhésions 
suffisantes  pour  mettre  obstacle  à  l’épanchement  des  ma¬ 
tières  intestinales,  mais  non  à  l’extension  du  processus  in¬ 
flammatoire.  »  (Damaschino.) 

DIAGNOSTIC. 

y 

L’exposé  des  symptômes  de  la  maladie  montre  en  évi¬ 
dence  de  quelles  difficultés  est  entouré  le  diagnostic  du 
cancer  de  l’S  iliaque.  Beaucoup  d’autres  affections,  en  effet, 
peuvent  induire  en  erreur.  Mais  avant  d’examiner  chacune 
d’elles  il  convient  de  rechercher  la  valeur  de  certains  sym¬ 
ptômes,  qui,  lorsqu’ils  existent,  ne  laissent  aucun  doute 
sur  la  nature  de  la  lésion. 

Nous  examinerons  en  même  temps  quelques  moyens 
qui  peuvent  venir  en  aide  pour  établir  le  diagnostic. 

L’âge  avancé  du  sujet,  la  forme  des  matières  fécales  d’a¬ 
bord,  les  selles  sanguinolentes,  purulentes,  la  présence 
d’une  tumeur  dure  immobile  au  niveau  de  la  fosse  iliaque 
gauche,  les  troubles  fonctionnels  de  l’organe  atteint,  enfin 
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les  symptômes  généraux,  le  marasme  et  la  cachexie  carac¬ 
téristique,  etc. ,  sont  des  symptômes  tels  que  lorsqu’ils  exis¬ 
tent  simultanément,  ils  révèlentlanaturedelalésion.  Mais 
il  est  exceptionnel  que  toutes  ces  manifestations  sympto¬ 
matiques  existent  à  la  lois  ;  il  arrive  même  que  quelques- 
uns  des  symptômes  les  plus  importants  se  trouvent  plus 
ou  moins  masqués.  C’est  ainsi,  par  exemple,  qu’il  peut  être 
difficile  de  sentir  par  le  palper  abdominal  la  tumeur  dont 
la  constatation  est  du  plus  grand  intérêt  au  point  de  vue 
du  diagnostic,  soit  parce  qu’elle  siège  trop  bas,  soit  parce 
que  le  météorisme  est  trop  considérable,  soit  parce  que  la 
douleur  s’y  oppose,  et  rend  l’exploration  impraticable. 

Dans  quelques  circonstances  on  a  eu  recours  à  d’autres 
modes  d’exploration.  Ainsi  on  a  exploré  l’intestin  à  l’aide 
de  sondes  ou  de  bougies  à  empreintes.  Mais  ce  moyen  doit 
être  employé  avec  beaucoup  de  réserve,  car  il  n’est  pas  sans 
danger.  Il  peut  produire  l’ulcération  de  la  tumeur  et  une 
hémorrhagie  plus  ou  moins  considérable.  Et  d’ailleurs  ce 
moyen  d’investigation  n’est  utile  que  lorsque  la  dégénéres¬ 
cence  occupe  la  dernière  portion  de  l’S  iliaque  ;  et  même 
en  arrivant  à  constater  la  tumeur  «  les  renseignements 
fournis  par  l’emploi  des  bougies  sont  loin  d’être  cer¬ 
tains  »  (1). 

On  pourrait  se  servir  aussi,  pour  explorer  la  portion 
inférieure  de  l’S  iliaque,  de  spéculums  tubulaires  qui  intro¬ 
duits  dans  l’anus  d’un  sujet  ayant  la  position  classique 
laissent  quelquefois  apercevoir  la  courbure  de  l’S  iliaque, 
puisque  dans  cette  circonstance  la  muqueuse  ne  vient  pas 
faire  hernie  dans  leur  orifice  (2). 

(1)  Damaschino,  Loc,  cit.,  p.  3J4. 

(2)  Daniel  Mollière.  Traité  des  maladies  du  rectum.  Paris,  1877.  No¬ 
tions  préliminaires. 
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Pour  constater  le  siège  précis  de  la  tumeur  ainsi  que  le 
degré  de  rétrécissement,  il  y  a  d’autres  moyens  d’explora¬ 
tion  dont  on  peut  tirer  quelques  avantages.  On  s’est  servi 
parfois  de  bougies  àboules  ;  mais  celles-ci  peuvent  présen¬ 
ter  de  sérieuses  difficultés  et  l’on  peut  en  les  retirant  dé¬ 
terminer  de  graves  désordres.  Il  serait  préférable  de  se  ser¬ 
vir  de  l’appareil  imaginé  par  M  Laugier,  grâce  auquel  on 
peut  reconnaître  laprésence  delatumeur  et  son  étendue  (1). 

Simon,  de  Heidelberg,  a  proposé  d’explorer  l’intestin  à 
l’aide  de  la  main,  le  bras  introduit  dans  le  rectum.  Ce  chi¬ 
rurgien  dans  un  mémoire  récent  (Archiv.  fur  Klinische 
chirurgie,  vol.  15,  \  liv.,page  90)  établit  que  «  la  dilatation 
du  rectum  peut  se  faire  sans  opération  sanglante  pendant 
l’anesthésie  chloroformique,  et  permet  l’introduction  de  la 
main  tout  entière  chez  les  adultes  bien  conformés,  et  de 
deux  doigts  au  moins  chez  les  enfants.  En  procédant  avec 
douceur,  il  a  pu  faire  pénétrer  un  ou  deux  doigts  dans  l’S 
iliaque  et  atteindre  jusqu’au  rein  gauche  en  arrière,  et  en 
avant  jusqu’à  l'ombilic  »  (2). 

Nous  devons  ajouter  que  la  plupart  des  médecins  avec 
M.  Molliére  reculeront  toujours  devant  un  pareil  moyen 

$ 

(1)  Cet  appareil  consiste  en  une  sonde  creuse  recouverte  à  son  extré¬ 
mité  d’une  ampoule  de  baudruche  susceptible  d’être  insufflée  par  la 
sonde.  Pour  s'en  servir,  on  introduit  la  boule  vide  au-dessus  de  la  tu¬ 
meur  et  puis  on  l’insuffle.  En  la  retirant  ensuite  on  la  sent  arrêtée  par 
la  tumeur.  (Cet  instrument  demande  moins  de  précautions  que  les  bou¬ 
gies  à  boules  et  l’on  peut  même  exercer  des  légères  tractions  sans  dan¬ 
ger.)  On  mesure  la  hauteur  à  laquelle  se  termine  la  lésion  et  il  suffit 
de  dégonfler  l’instrument  pour  pouvoir  le  retirer  sans  difficulté.  A  dé¬ 
faut  de  cet  appareil,  on  peut  se  servir  de  l’ampoule  que  Tarnier  a  ima¬ 
giné  pour  décoller  le  placenta  ou  pour  provoquer  l’accouchement  pré- 

*  maturé  artificiel.  (Daniel  Molliére.  Loc.  cit.) 

(2)  Dict.  encycl.  Loc.  cit. 

Giamboni.  11 
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d’exploration  à  cause  des  altérations  étendues  et  profondes 

qui  en  sont  souvent  le  résultat. 

Les  injections  sont  un  bon  moyen  pour  constater  1  exis¬ 
tence  d’un  rétrécissement;  mais  il  faut  beaucoup  de  saga¬ 
cité  pour  retirer  de  leur  application  tout  le  fruit  qu  on  est 
en  droit  d’attendre.  La  quantité  de  liquide  introduite  par 
l'anus  pourrait  sembler  au  premier  abord  un  bon  moyen 
pour  diagnostiquer  un  rétrécissement;  mais  la  portion  d  in¬ 
testin  située  au-dessous  de  la  coarctation  peut  se  laisser  di¬ 
later  et  conserver  le  liquide  injecté  :  de  plus,  l’injection 
peut  franchir  l’obstacle  et  être  retenue  au-dessus  de  lui.  Il 
peut  se  faire  en  outre  que  le  malade  se  trouve  ou  nombre 
de  ces  personnes  qui  ne  peuvent  pas  garder  les  lavements. 
(Chanut.) 

Cependant  M.  Barrié,  chef  de  la  clinique  à  la  Faculté, 
pense,  d’après  les  observations  faites  sur  le  vivant,  et  d’a¬ 
près  les  expériences  établies  sur  le  cadavre  (1),  que 
«  la  quantité  de  liquide  introduite  dans  l’intestin,  par  les 
lavements  pourrait  être  fort  utile  dans  certains  cas  pour  la 
recherche  du  siège  de  l’obstacle  au  cours  des  matières  »  (2). 
D’après  ces  observations  et  ces  expériences,  il  a  pu  évaluer 
«  à  un  litre  environ  la  quantité  de  liquide  capable  de  dis¬ 
tendre  le  rectum  sans  le  franchir  »,  et  il  croit  que  «la  quan¬ 
tité  de  liquide  contenue  dans  le  rectum  et  l’S  iliaque  peut 
être  évaluée  en  moyenne  de  un  litre  et  demi  à  deux  li¬ 
tres  »  (3). 

(1)  Voici  comment  il  procède  à  l’expérience  :  a  un  rectum  fermé  d’un 
côté  par  une  solide  ligature  est  fixé  par  son  autre  extrémité  à  la  canule 
d’une  grosse  seringue  d’amphithéâtre,  on  injecte  alors  une  certaine 
quantité  de  liquide  jusqu’à  ce  que  l’intestin  soit  distendu  autant  que 
possible.  ))  Progrès  médical,  3  juillet  1880,  p.  543. 

(2)  Progrès  médical.  Loc.  cit. 

(3)  Loc .  cit. 
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Un  élément  qui  est  toujours  d’une  très  grande  impor¬ 
tance  pour  le  diagnostic,  c’est  l’examen  des  matières  puru- 

* 

lentes  et  surtout  des  matières  mêlées  de  débris  de  cancer 
qui  peuvent  être  rendues  par  les  malades.  On  doit  exami¬ 
ner  aussi  le  liquide  rendu  après  l’injection.  Ce  liquide  peut 
être  clair,  mélangé  seulement  de  quelques  mucosités.  Cet 
état  indiquerait,  surtout  lorsque  le  liquide  a  séjourné  quel¬ 
que  temps  dans  l’intestin,  que  le  liquide  n’est  point  par¬ 
venu  jusqu’aux  matières  fécales.  Ce  mode  d’exploration 
établit  la  probabilité  du  rétrécissement  ;  il  faut  reconnaître, 
en  effet,  que  diverses  autres  circonstances  peuvent  eîtnpê- 
cher  le  liquide  d’arriver  jusqu’au  contact  des  matières  fé¬ 
cales.  Si,  au  contraire,  le  liquide  évacué  à  son  retour  con¬ 
tient  des  matières  fécales  délayées,  ce  n’est  pas  une  raison 
suffisante  pour  conclure  qu’il  n'existe  point  de  rétrécisse¬ 
ment.  Il  n’est  pas  impossible,  en  effet,  que  le  liquide  pénètre 
au-dessus  du  point  rétréci,  il  rencontredes  matières  fécales 
plus  ou  moins  ramollies,  s’y  mélange,  et  les  rapporte  avec 
lui  comme  matières  évacuées.  On  ne  pourra  donc  employer 
ces  moyens  d’exploration  qu’avec  réserve. 

Nous  devons  avouer  cependant  que,  dans  quelques  cas 
particulièrement  difficiles,  le  diagnostic  peut  pendant  un 
certain  temps  du  moins  demeurer  tout  à  fait  incertain.  On 
a  vu  plus  haut  que  la  maladie  peut  demeurer  inconnue 
jusqu’à  la  mort  :  c’est  alorsque  le  cancer  de  l’Siliaque  n’est 
plus  qu’une  trouvaille  d’amphithéâtre. 

Nombreuses  sont  les  maladies  qui  peuvent  être  confon¬ 
dues  avec  le  cancer  de  l’S  iliaque. 

Comme  pour  le  cancer  des  autres  parties  de  l’intestin  le 
diagnostic  du  cancer  de  la  portion  sigmoïde  du  côlon  doit 
être  fait  dans  deux  conditions  assez  distinctes: 
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1°  Lorsque  la  tumeur  abdominale  est  développée  et  ac¬ 
cessible  a  l’exploration  ; 

2°  Lorsqu’on  ne  trouve  pas  de  tumeur  abdominale. 

Dans  ce  dernier  cas,  si  la  tumeur  n’est  pas  appréciable, 
on  conçoit  aisément  combien  les  difficultés  sont  grandes. 
Quels  éléments  avons-nous,  en  effet,  pour  croire  à  l’exis¬ 
tence  d’un  carcinome?  La  constipation  persistante,  l’amai¬ 
grissement,  un  état  cachectique  (non  cette  teinte  jaune 
paille  caractéristique  de  l’affection  cancéreuse  qui,  à  elle 
seule,  suffirait  pour  l’affirmer  avec  certitude),  chez  un  su¬ 
jet  avancé  en  âge,  ne  constituent  guère  qu’une  somme  de 
probabilités  suffisantes  pour  soupçonner,  mais  non  pour 
affirmer  la  nature  de  l’affection.  Il  faut  reconnaître,  en  effet, 
que  ces  symptômes  présentent  bien  des  analogies  avec  ceux 
d’une  tuberculose  intestinale. 

Tuberculose  intestinale.  —  Il  y  a  cependant  quelques  élé¬ 
ments  qui  peuvent  venir  en  aide  pour  le  diagnostic,  et  d’a¬ 
bord  l’âge  du  sujet.  Le  carcinome  ne  se  rencontre  ordinai¬ 
rement  que  chez  des  personnes  âgées,  tandis  que  la  tuber¬ 
culose  se  développe  de  préférence  chez  un  sujet  moins 
avancé  en  âge.  Cette  dernière  affection  est  ensuite  presque 
toujours  accompagnée  de  fièvre  hectique  et  presque  toujours 
aussi  de  symptômes  pulmonaires. 

D5  ailleurs,  si  l’on  examine  le  caractère  des  troubles  in¬ 
testinaux,  on  verra  qu’ils  ne  sont  pas  absolument  sembla¬ 
bles  à  ceux  du  carcinome.  Ils  consistent,  en  effet,  en  alter¬ 
natives  de  constipation  et  de  diarrhée,  et  non  en  une  con¬ 
stipation  persistante  opiniâtre  qui,  à  certains  moments, 
se  trouve  interrompue  par  de  véritables  débâcles. 

Inflammation  chronique .  —  Une  inflammation  chronique 
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des  parois  intestinales  de  l’S  iliaque  peut  donner  lieu  à  des 
symptômes  tout  à  fait  analogues  à  ceux  du  carcinome, 
surtout  au  début  de  la  maladie. 

Aussi  comprend-on  que  pendant  un  certain  temps  il 
puisse  être  impossible  d’établir  le  diagnostic.  Dans  l’in¬ 
flammation  chronique,  les  signes  d’occlusion  sont  lents  et 
augmentent  régulièrement,  comme  dans  le  cancer:  la  con¬ 
stipation,  précédée  et  accompagnée  de  coliques  abdomi¬ 
nales,  est  le  premier  symptôme.  Cette  constipation  cède 
facilement  à  des  purgatifs,  lorsque  le  rétrécissement  est 
au  début.  Mais  lorsque  celui-ci  est  très  prononcé,  elle  de¬ 
vient  plus  opiniâtre  et  tous  les  signes  de  l’obstruction  con¬ 
firmée  peuvent  se  manifester.  C’est  dans  ces  circonstances 
que  le  toucher  rectal  et  l’exploration  par  la  méthode  de  Si¬ 
mon,  d’Heidelberg,  pourrait  peut-être  rendre  de  véritables 
services.  Ces  rétrécissements  sont  de  nature  syphilitique 
ou  cicatricielle.  «  Le  rétrécissement  syphilitique  a  pour 
siège  d’élection  l’extrémité  inférieure  du  rectum  à  0,01  ou 
0,05  centimètres  de  l'anus;  il  est  circulaire,  inégal  et  in¬ 
duré.  Il  s’observe  spécialement  chez  la  femme  (1).  » 

A  tous  ces  caractères  il  se  reconnaîtra  facilement,  puis¬ 
que  l’exploration  directe  des  parties  donnera  pour  le  can¬ 
cer  des  caractères  tout  différents.  Les  antécédents  d’ail¬ 
leurs,  et  les  renseignements  que  le  malade  fournit,  vien¬ 
dront  confirmer  le  diagnostic,  qui  n’offre  pas,  dans  cette 
circonstance,  de  réelles  difficultés. 

Les  rétrécissements  cicatriciels  reconnaissent  comme 
cause  ou  bien  une  dysentérie  ou  bien  les  ulcérations  de  la 
fièvre  typhoïde  et  de  la  tuberculose,  ou  bien  encore  un 


(1)  Bulteau.  Thèse  de  Paris,  1878. 
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traumatisme,  ou  enfin  l’hypertrophie  des  parois  intesti¬ 
nales. 

Le  rétrécissement  cicatriciel  dû  à  la  dysentérie  pourra 
être  soupçonné,  lorsque  le  malade  aura  indiqué  la  dysen— 
térie  dans  ses  antécédents  morbides,  surtout  si  quelque 
temps  après  la  dysentérie  il  a  constaté  l’existence  des  di¬ 
vers  troubles  des  fonctions  intestinales  dont  on  a  vu  l’énu¬ 
mération  plus  haut. 

Les  ulcérations  de  la  fièvre  thyphoïde  et  de  la  tubercu¬ 
lose  produisent  rarement  des  rétrécissements  de  cette  na¬ 
ture.  Il  faut  cependant  en  prévoir  la  possibilité;  on  en  a 
cité  des  observations.  Les  antécédents  feront  reconnaître, 
dans  ces  cas,  la  genèse  de  ces  rétrécissements. 

Un  traumatisme  pourrait  aussi  être  l’origine  du  déve¬ 
loppement  d’un  rétrécissement  fibreux,  et  tous  les  phéno¬ 
mènes  d’occlusion  intestinale  pourraient  même  se  produire 
peu  de  temps  après  le  traumatisme, 

M.  Beringer  en  a  observé  un  cas.  Les  antécédents  pour¬ 
ront  seuls  dans  ce  cas  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic. 

«  Quant  aux  rétrécissements  dus  à  l’hypertrophie  des 
parois  intestinales  (musculaire,  fibreuse),  il  sera  impos¬ 
sible  de  les  reconnaître  ;  ils  n’ont  aucune  symptomatologie 
spéciale.  »  (Bulteau.)  Cependant  l’âge  du  sujet,  l’absence 
de  causes  antécédentes  aptes  à  expliquer  cette  hypertro¬ 
phie  pourront  faire  pencher  vers  le  diagnostic  d’une  tumeur 
maligne. 

L’apparition  de  la  teinte  cancéreuse,  si  elle  est  bien  mar¬ 
quée,  pourra  seule  apporter  un  appoint  sérieux  pour  le 
diagnostic. 

Mais  il  y  a  encore  d’autres  lésions  qui  peuvent  produire 
les  phénomènes  que  nous  avons  signalés  au  début  de  l’af¬ 
fection  carcinomateuse  de  la  portion  iliaque  de  l’intestin. 
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Il  importe  de  les  connaître.  Ces  lésions  sont  :  l’étrangle¬ 
ment  par  brides;  les  flexions  anormales  par  adhérences 
péritonéales,  et  enfin  la  paralysie  de  l’intestin. 

Etranglements  internes  par  brides  ou  par  bandes. —  Lors¬ 
qu’ils  déterminent  des  accidents  rapides,  le  diagnostic  est 
en  général  facile;  mais  il  n’en  est  plus  ainsi,  lorsqu’ils  af 
fectent  une  marche  chronique.  Cette  forme  chronique  des 
étranglements  internes  n’a  pas  été  décrite  longuement, 
bien  que  son  existence  soit  incontestable.  Son  évolution 
offre  une  grande  analogie  avec  le  cancer,  du  moins  au  dé¬ 
but.  Mais  la  rareté  de  cette  lésion  et  la  connaissance  d’une 
péritonite  antérieure  feront  soupçonner  cette  affection. 

Flexions  anormales  des  anses  intestinales  dues  à  des  adhé¬ 
rences  péritonéales. —  Des  adhérences  étendues  occupant 
l’excavation  et  maintenant  dans  une  position  déclive  et  vi¬ 
cieuse  la  portion  sigmoïde  de  l’intestin  peuvent  entraîner 
le  cours  des  matières  fécales.  Mais  si  à  ces  adhérences 
viennent  se  joindre  des  inflexions  plus  ou  moins  pronon¬ 
cées  et  plus  ou  moins  multipliées  de  la  portion  d’intestin 
adhérente,  l’obstacle  peut  devenir  considérable,  complet,  et 
déterminer  la  mort  après  la  manifestation  de  tous  les  si¬ 
gnes  d’occlusion  intestinale.  La  portion  iliaque  de  l’intestin 
peut  contracter  des  adhérences  avec  l’utérus,  la  vessie, 
avec  le  plancher  de  l’excavation  pelvienne,  etc.  D’une  ma¬ 
nière  générale,  toutes  les  affections  utérines  ou  ovariques 
susceptibles  de  déterminer  une  péritonite  partielle  gauche 
peuvent  produire  ces  adhérences.  Le  diagnostic  sera  par¬ 
fois  très  difficile,  peut-être  même  impossible.  Les  antécé¬ 
dents  seuls  mettront  sur  la  voie  du  diagnostic.  Une  péri¬ 
tonite  chronique  ancienne,  l’inflammation  antérieure  d’un 
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organe  quelconque  de  la  cavité  pelvienne  feront  songer  à 
un  engouement  intestinal  dû  à  des  adhérences  avec  in¬ 
flexions  intestinales.  Le  palper  abdominal,  le  toucher  va¬ 
ginal  et  rectal  aideront  au  diagnostic.  Il  sera  possible  dans 
certains  cas,  par  le  palper  abdominal,  de  reconnaître  en 
un  point  plus  douloureux  de  l’abdomen  un  empâtement 
assez  limité  et  présentant  tons  les  caractères  de  la  tumeur 
stercoraie.  Le  diagnostic,  eu  égard  aux  antécédents  du 
malade,  serait  alors  singulièrement  facilité. 

Occlusion  intestinale  due  à  la  paralysie  cle  V intestin.  — 
Cette  affection,  décrite  pour  la  première  fois  par  M.  Hen- 
rot  sous  le  nom  de  pseudo-étranglement  paralytique  de 
l’intestin,  produit  un  obstacle  au  cours  des  excréments  et 
détermine  des  phénomènes  d’occlusion  qui  rappellent  com¬ 
plètement  ceux  du  carcinome  que  nous  avons  vu  plus 
haut.  Le  diagnostic  de  cette  affection  est  entouré  des  plus 
grandes  difficultés  ;  cependant  elle  présente  quelques  ca¬ 
ractères  qui  pourront  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic.  Le 
début  des  accidents  est  souvent  mal  caractérisé  et  insi¬ 
dieux,  l’évolution  lente  et  progressive.  La  constipation 
n  est  pas  aussi  opiniâtre  et  complète  qu’on  l’observe  dans 
le  carcinome.  La  guérison  est  assez  fréquente. 

Il  faut  encore  observer  avec  soin  l’âge  du  sujet,  son  état 
général  et  l’existence  de  la  cachexie  cancéreuse. 

Telles  sont  les  principales  lésions  qui  peuvent  réellement 
être  confondues  avec  le  carcinome  de  l’S  iliaque .  avant  la 
constatation  d’une  tumeur  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 

Pour  être  complet,  nous  ne  ferons  que  rappeler  les  lé¬ 
sions  qui,  déterminant  rapidement  une  occlusion  intesti¬ 
nale,  peuvent  induire  en  erreur  un  médecin  qui,  pour  la 
première  fois,  se  trouve  en  présence  de  phénomènes  d’oc— 
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clusion  produits  par  un  cancer.  Ce  sont  la  péritonite  aiguë, 
l’iléus  nerveux  (ou  passion  iliaque  vraie  de  Sydenham), 
l’étranglement  interne  reconnaissant  pour  cause  les  her¬ 
nies  intra-abdominales,  la  hernie  obturatrice,  l’étrangle¬ 
ment  interne  de  l’intestin  dans  un  ancien  sac  herniaire  ou 
dans  des  diverticuls  du  péritoine  primitifs  ou  patholo¬ 
giques,  bien  décrits  par  MM.  les  professeurs  Parise  (1)  et 
Faucon  (2). 

Notons,  enfin,  l’invagination  intestinale  à  marche  rapide. 
Il  n’entre  pas  dans  notre  sujet  de  rappeler  les  éléments  du 
diagnostic.  Il  nous  suffira  de  dire  que  la  marche  rapide  des 
accidents  dans  ces  diverses  circonstances  et  l’absence  de 
tout  antécédent  écarteront  l'idée  du  cancer. 

Le  volvulus,  cependant,  d’après  M.  le  professeur  Potain, 
M.  Lucas-Champonnière  et  d’autres  auteurs,  aurait  été 
plus  particulièrement  confondu  avec  le  cancer  de  l’S  ilia¬ 
que  au  moment  où  celui-ci  se  complique  d’obstruction  in¬ 
testinale.  On  sait,  en  effet,  que  l’S  iliaque  est  précisément 
le  lieu  d’élection  du  volvulus  ;  on  sait  aussi  que  souvent 
le  volvulus  est  précédé  d’attaques  incomplètes  d’obstruc¬ 
tion  intestinale. 

Il  n'est  pas  contestable  que,  si  la  tumeur  du  cancer  de 
l’S  iliaque  est  inaccessible  à  l’exploration,  le  diagnostic  est 
extrêmement  difficile.  Il  est  parfois  même  impossible  et 
demeure  méconnu  jusqu’à  l’opération  de  l’entérotomie. 
(Obs.  NI.)  Rappelons  cependant  trois  éléments  qui  peu¬ 
vent  être  très  précieux  pour  établir  ce  diagnostic.  D’abord, 
le  début  du  volvulus  est  essentiellement  brusque  ;  ensuite, 

1)  Parise.  Mémoire  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  IL 

(2)  Faucon.  Sur  une  variété  d’étranglement  interne  reconnaissant 
pour  cause  les  hernies  ou  intra-abdominales.  Arch.  méd.,  1873,  t.  I 

et  II. 
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il  est  admis  «  qu’une  douleur  vive  ressentie  subitement 
dans  la  fosse  iliaque  gauche  serait  en  faveur  d’un  vol- 
volus  (1)  ».  Enfin,  si  l’on  n’observe  aucune  émission  de  gaz 
par  l’anus,  il  est  extrêmement  probable  que  l’obstruction 
doit  bien  être  attribuée  à  un  volvulus.  Ce  dernier  signe 
pourrait  même  être  considéré  comme  «  patognomonique  » 
(Bulteau). 

Après  avoir  passé  rapidement  en  revue  les  diverses  ma¬ 
ladies  qui  peuvent  être  confondues  avec  le  carcinome  de  la 
portion  sigmoïde  de  l’intestin  lorsque  la  constatation  d’une 
tumeur  n’est  pas  possible,  nous  devons  reconnaître  que  le 
diagnostic  est  vraiment  très  difficile.  Non  seulement  l’ab¬ 
sence  de  la  tumeur  prive  le  médecin  de  l’indication  du 
siège  de  la  maladie,  mais  encore,  puisque  la  maladie  est 
alors  à  son  début,  un  autre  élément  très  précieux  de  dia¬ 
gnostic  fait  ordinairement  défaut  :  nous  voulons  parler 
des  symptômes  généraux  et  en  particulier  de  la  cachexie 
cancéreuse. 

Il  n’en  est  plus  de  même  lorsque  le  médecin  arrive  à  con¬ 
stater  dans  la  fosse  iliaque  gauche  l’existence  d’une  tu¬ 
meur  qui  répond  à  la  description  que  nous  avons  faite  plus 
haut.  Le  diagnostic  est  alors  déjà  très  probable.  11  devient 
même  certain  lorsque  les  symptômes  généraux  coexistent 
avec  cette  tumeur. 

On  a  pu  dire,  en  effet,  à  ce  sujet  :  «  Toutes  les  fois  qu’on 
constate  la  présence  d’une  tumeur  abdominale,  si  les  svm- 
ptômes  généraux  et  les  troubles  fonctionnels  existent  si¬ 
multanément  et  dans  leur  complet  développement,  le 
doute  n  est  point  possible  »  (Damaschino).  Mais  les  choses 
ne  se  nassent  pas  toujours  ainsi  ;  les  symptômes  ne  se  ma- 


\ 


(1)  Jaccoud.  Lot,  cit.,  p.  273. 
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nifestent  pas  toujours  avec  cette  netteté,  et  partant  le  dia¬ 
gnostic  n’est  pas  certain,  indiscutable. 

Plusieurs  affections  peuvent,  dans  ces  circonstances, 
être  confondues  avec  le  cancer  de  l’S  iliaque 

Tumeurs  stercorales.  —  Elles  donnent  souvent  lieu  à 

des  méprises.  Voici,  en  effet,  ce  que  dit  M.  Damaschino  : 

0 

«  Il  est  une  erreur  que  l’on  commet  quelquefois,  bien 
qu’elle  soit  assez  difficile  à  comprendre.  Elle  consiste  à 
croire  à  l'existence  d’un  cancer  intestinal,  alors  qu’il  s’agi¬ 
rait  simplement  d’une  tumeur  stercorale.  » 

L’accumulation  des  matières  fécales  est  observée  le 
plus  communément  dans  l’S  iliaque  (et  dans  le  cæcum). 
C’est  surtout  chez  les  vieillards  que  cet  état  se  rencontre. 
En  effet,  le  catarrhe  intestinal  fréquent  à  cet  âge,  l’affai¬ 
blissement  de  la  contractilité  musculaire,  un  obstacle  au 
libre  écoulement  de  la  bile  qui  vient  exciter  cette  contrac¬ 
tilité,  ainsi  que  la  sécrétion  des  glandes  intestinales,  la  vie 
peu  active,  tout  concourt  à  la  production  de  cette  accumu¬ 
lation. 

Les  signes  de  cet  embarras  stercoral  sont  :  une  consti¬ 
pation  habituelle  précédée  ou  non  d’accidents  d’obstruc¬ 
tion  qui  auraient  cédé  facilement  aux  purgatifs  ;  la  pré¬ 
sence  d’une  tumeur  mollasse  peu  douloureuse  à  la  pression 
qui  peut  être  plus  ou  moins  déprimée,  et  qui  est  située  au 
niveau  de  la  fosse  iliaque  gauche.  Les  signes  locaux  du 
cancer  sont  au  contraire  une  tumeur  dure,  inégale,  irrégu¬ 
lière  et  plus  douloureuse  à  la  pression.  Mais  l’élément  qui 
nous  paraît  plus  important  dans  le  cas  de  tumeurs  sterco¬ 
rales,  c’est  que  Ton  constate  sur  le  trajet  du  colon  des  tu¬ 
meurs  indolentes  qu’on  peut  mobiliser  et  faire  avancer  vers 
le  rectum.  La  percussion  donne  une  matité  plus  étendue  et 


même  quelquefois  dans  tout  le  trajet  du  colon,  lorsqu’il 
s’agit  de  tumenr  stercorale.  Le  toucherpar  le  rectum,  et  la 
méthode  de  Simon,  pourrait  peut-être,  dans  certain  cas, 
éclairer  le  diagnostic. 

Les  malades  peuvent  rendre  des  matières  fécales;  elles 
sont  peu  abondantes,  dures,  globuleuses,  tantôt  noires, 
tantôt  revêtues  d’un  enduit  plus  ou  moins  blanchâtre  et 
non  passées  à  la  filière  comme  dans  le  cas  de  carcinome.  Il 
faut  noter  que  ces  mêmes  matières  peuvent  être  rendues 
même  en  constatant  les '.tumeurs  stercorales  dans  le  trajet 
du  colon,  lorsque  la  quantité  émise  n’est  pas  proportion¬ 
nelle  à  celles  des  aliments  ingérés.  Bien  plus,  on  a  observé 
des  cas  où  des  malades  atteints  d’engouement  intestinal 
spontané  par  accumulation  des  matières  fécales  présen¬ 
taient  en  même  temps  de  la  diarrhée.  On  conçoit  que  cette 
circonstance  peut  rendre  l’erreur  plus  facile. 

Il  est  d’ailleurs  évident  que  quand  le  médecin  se  trouve 
en  présence  de  ces  tumeurs  stercorales,  il  n’existe  aucun 
rapport  entre  le  bon  état  général  d’une  part,  et  l’étendue 
énorme  et  la  grande  multiplicité  des  noyaux  durs  d’autre 
part. 

L’accumulation  des  matières  augmentant  le  cours  des 
excréments  peut  être  complètement  supprimée  :  on  voit 
alors  se  développer  tous  les  signes  d’une  occlusion  intesti¬ 
nale.  Mais  ces  accidents  peuvent  êfre  conjurés  par  l’admi¬ 
nistration  d’un  purgatif  drastique,  qui  par  la  rapidité  avec 
laquelle  il  fera  disparaître  les  accidents  fera  disparaître  en 
même  temps  tous  les  doutes. 

Corps  étrangers . — -  On  a  observé  à  plusieurs  reprises  que 
des  corps  étrangers  introduits  dans  les  voies  digestives, 
après  avoir  parcouru  tout  le  trajet  de  l’intestin  sans  pro- 


voquer  aucun  phénomène,  se  sont  arrêtés  dans  la  portion 
sigmoïde  du  colon  et  ont  déterminé  des  accidents  analogues 
à  ceux  d’un  rétrécissement  cancéreux.  La  nature  de  ces 
corps  étrangers  est  très  variable.  On  a  pu  constater,  en 
effet,  des  noyaux  de  cerises,  des  noyaux  de  prunes,  des 
pépins  de  raisins,  etc.  On  comprend  aisément  la  facilité  de 
reconnaître  cette  cause  d’erreur.  Les  renseignements,  en 
eflet,  fournis  par  le  malade,  mettront  sur  la  voie  du  dia¬ 
gnostic  (Bulteau).  Le  palper  abdominal  qui  fera  constater 
la  tumeur  formée  par  ces  corps  étrangers  sera  aussi  d’un 
grand  avantage.  Il  est  juste  de  reconnaître,  toutefois,  que 
le  diagnostic  peut  présenter  de  réelles  difficultés.  Si  le  ma¬ 
lade  n’a  avalé  qu’un  petit  nombre  de  corps  étrangers,  le 
diagnostic  devient  d’autant  pJus  difficile  qu’on  a  noté  plu¬ 
sieurs  fois  que  ce  sont  précisément  ces  corps  étrangers  de 
petit  volume  qui  ont  pu  être  l’occasion  de  premiersaccidents 
de  l’obstruction  intestinale,  alors  que  l’S  iliaque  a  existé 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  à  l’état  latent. 

Mais  la  difficulté  augmente  si  des  corps  étrangers  se 
sont  formés  de  toute  pièce  dans  l’intestin  et  qu’après  avoir 
cheminé  le  long  du  tube  intestinal  en  produisant  des  sym¬ 
ptômes  plus  ou  moins  prononcés,  se  sont  arrêtés  dans  l’S 
iliaque  et.  ont  déterminé  les  mêmes  signes  qu’un  rétrécis¬ 
sement  cancéreux  (1). 

(1)  Ces  corps  étrangers  consistent  parfois  en  concrétions  intestinales 
(entérolithes),  ayant  une  constitution  plus  ou  moins  variables.  Ces  en- 
térolithes  ou  bézoards  sont  en  général  formés  d’un  noyau  emprunté 
ordinairement  à  l’extérieur  (graviers,  noyau  de  fruits,  matières  fécales 
endurcies,  etc.)  et  d’une  couche  corticale  de  sels  calcaires  (phosphates 
ou  carbonates  de  chaux)  ou  de  matières  stercorales  condensées,  parfois 
même  de  cristaux  de  phosphate  ammoniaco-magnésien . 

Dans  certains  cas,  ces  corps  étrangers  seraient  constitués  parun  sable 
intestinal  provenant  d’une  alimentation  trop  exclusivement  végétale 


La  forme  et  le  volume  de  ces  corps  étrangers  sont  va¬ 
riables  . 

On  comprend  que  la  difficulté  augmente  dans  toutes  ces 
circonstances.  L’existence  de  coliques  hépatiques  anté¬ 
rieures,  un  certain  degré  de  progression  qu’on  peut  impri¬ 
mer  à  ces  corps  étrangers,  la  dureté  excessive  qui  leur  est 
propre  en  général,  mettront  sur  la  voie  du  diagnostic.  Mais 
ce  diagnostic  peut  être  tellement  difficile,  qu'on  a  pu  dire  : 
«  L’issue  de  l’obstacle  est  le,  seul  moyen  d’être  exactement 
fixé  sur  leur  nature.  »  (Dictionnaire  encycopédique.) 

On  a  allégué  encore  la  présence  de  vers  intestinaux 
comme  cause  d’erreur,  en  provoquant  des  accidents  et  des 
phénomènes  semblables  à  ceux  du  cancer.  Ils  ont  déter¬ 
miné,  en  effet,  très  rarement,  il  est  vrai,  des  symptômes 
d’occlusion  complète  par  leur  agglomération  en  pelotons. 
Mais  l’exploration  abdominale  et  même  rectale,  l’expul¬ 
sion  antérieure  de  vers,  indiqueront  suffisamment  la  cause 
des  accidents.  Les  pelotons  formés  par  les  vers  ont  été 
d’ailleurs  rencontrés  toujours  dans  le  côté  droit  (1). 

Polyjpes.  —  Le  polype  de  l’intestin  n’a  été  observé  que 
deux  fois  dans  l’S  iliaque  (Monro  et  Baillie). 

Toutes  les  variétés  de  polypes  ont  été  rencontrés  dans 

et  de  l’ingestion  de  poussières  siliceuses  (Laboulbène,  1873).  Dans 
d’autres  circonstan  ;es,  les  corps  étrangers  formés  dans  l’intestin  pour¬ 
raient  avoir  la  constitution  des  égagropiles  des  ruminants  (amas  de  poils 
feutrés  et  agglomérés  en  masse  plus  ou  moins  volumineuses,  finissant 
par  s’envelopper  de  calcaires  et  prendre  les  apparences  des  entéroli- 
thés).  Dans  d  autres  cas,  ils  seraient  constitués  par  un  amas  de  ma¬ 
tières  grasses  (provenant  de  graisse  mal  digérée  et  ayant  subi  un  com¬ 
mencement  de  saponification)  ;  parfois  enfin,  ils  seraient  représentés  par 
des  calculs  biliaires  (cololithes). 

(1)  Mémoires  de  l'Aca-i,  impér.  de  médecine,  t.  XXIV,  p.  246. 
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le  colon,  mais  on  ignore  de  quelle  nature  étaient  les  deux 
polypes  rencontrés  dans  l’S  iliaque. 

On  conçoit  que  cette  tumeur,  en  diminuant  le  calibre  de 
l’intestin  par  l’accroissement  qu’ils  subissent,  et  en  provo¬ 
quant  destroubles  fonctionnels  danscet  organe,  puisse  pré¬ 
senter  les  caractères  d’une  tumeur  cancéreuse,  du  moins 
au  début. 

Mais  l’exploration  abdominale,  et  l’exploration  directe 
de  la  tumeur  qui  permet  d’apprécier  sa  forme  pédiculée, 
les  hémorrhagies  abondantes  qu’elles  déterminent  dans 
certains  cas,  l’état  général  qui  s’altère  moins  vite  que  dans 
le  cancer  et  enfin  l’absence  de  la  cachexie  cancéreuse  à  une 
période  plus  avancée,  feront  reconnaître  cette  affection. 

Kystes  hydatides. —  Les  kystes  hydatides  sont  excessive¬ 
ment  rares  dans  le  tube  digestif. 

«  La  préférence  des  hydatides  pour  les  parenchymes  les 
éloignent  trop  souvent  des  membranes  digestives.  » 

M.  le  Dr  Davenne,  cependant  rapporte  un  cas  de  tumeur 
hydatique  de  l’S  iliaque  ;  elle  provient  de  Le  Houx  et  con¬ 
cerne  une  fille  de  37  ans,  qui  portait  une  tumeur  à  la  fosse 
iliaque  gauche, 

Il  est  difficile,  parfois,  de  distinguer  cette  tumeur  d’une 
tumeur  cancéreuse,  à  cause  de  leur  dureté  qu’elles  conser¬ 
vent  longtemps,  et  «  qu’on  retrouve  encore  lors  même  que 
la  masse  atteint  déjà  un  volume  assez  considérable,  celui 
du  poing,  par  exemple  (2). 

Maisla  constatation  d’une  fluctuation  obscure,  le  frémis¬ 
sement  hydatique,  lorsqu’il  est  perceptible,  l’affaissement 


(H  Dict.  encyclop.,  lre  série,  t.  XIX,  p.  150. 

(2)  Compendium  de  chirurgie  pratiq.  Paris,  1845,  t.  I,  p.  874. 
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de  la  tumeur  après  l'évacuation  d’un  liquide  limpide, 
l’examen  du  liquide  lorsqu’il  fait  reconnaître  la  présence 
de  débris  de  vers,  la  ponction  exploratrice,  lorsque 
la  tumeur  ne  se  vide  pas  spontanément,  la  disparition 
spontanée  coïncidant  avec  l’évacuation  d’hydatidespar  les 
garde-robes  (comme  dans  le  cas  rapporté  par  le  Dr  Davenne) 
éclaireront  le  diagnostic. 

Tumeur  osseuse.  —  Signalons  seulement  qu'une  exostose 
de  la  fosse  iliaque  gauche  qui  comprime  l’S  iliaque  pourrait 
encore  prendre  l’apparence  d’un  squirrhe,  du  moins  au 
début.  Cependant  les  antécédents,  l’exploration  rectale, 
l’état  général,  etc.,  constitueront  un  élément  précieux  pour 
le  diagnostic. 

Notons  enfin  que  l’absence  de  vomissements,  l’existence 
d’élancements  incessants  tout  à  fait  circonscrits,  le  ramol¬ 
lissement  de  la  tumeur  sur  son  milieu,  comme  M.  le 
Dr  Rendu  en  a  vu  un  exemple  dans  sa  pratique  civile, peu¬ 
vent  taire  songer  à  un  phlegmon  iliaque  suppuré.  Les  an¬ 
técédents,  la  marche  de  la  maladie,  etc  pourront  éclairer  le 
diagnostic. 

Tumeurs  du  mésentère.  —  Cancer  de  l’épiploon.  Des  tu¬ 
meurs  peuvent  se  développer  dans  le  mésentère  et  l’épi¬ 
ploon  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  gauche.  On  conçoit 
combien  grandes  sont  les  difficultés  dans  ce  cas,  surtout 
lorsqu’il  s’agit  d’un  cancer  de  l’épiploon.  On  peut  en  effet 
constater  dans  ces  cas  tous  les  signes  du  carcinome  intes¬ 
tinal.  «  Toutefois,  si  l’on  se  rappelle  que  ces  tumeurs  néo¬ 
plasiques  sont  ordinairement  en  plaques,  qu’elles  s’accom¬ 
pagnent  seulement  de  légers  troubles  fonctionnels,  sauf  à 
une  période  avancée  de  leur  évolution,  que  l’ascite  y  est 


fréquente  et  hàtive;souvent  même  considérable,  tandis  que 
lestroubles  desfonctions  intestinales  sont  peu  importantes, 
il  sera  en  somme  souvent  possible  d’arriver  à  les  recon¬ 
naître.  »  (Damaschino,  loco  ci t . ,  p.  859.) 

Quant  à  l’ascite  qui  complique  parfois  le  cancer  de  l’in¬ 
testin,  sa  présence  ne  sert  qu’à  créer  des  difficultésnouvel- 
les,  puisqu’elle  empêche  de  pratiquer  le  palper  abdominal . 

Invagination.  —  Le  diagnostic  entre  l’invagination  chro¬ 
nique  et  le  cancer  est.  p  lus  souvent  que  pour  toutes  les  autres 
affections  citées  jusqu’ici,  de  la  plus  grande  difficulté. 
Dance  nous  affirme  à  ce  sujet  que  le  diagnostic  d’une  inva¬ 
gination  interne  sera  toujours  une  chose  difficile  :  «  On 
pourra  la  soupçonner  dans  quelques  cas, mais  on  pourra  la 
méconnaître  dans  beaucoup  d'autres  (1).  »  M.  le  Dr  Rafi- 
nesque,  dans  sa  thèse  de  1878  (p.  178),  reconnaît  la  même 
difficulté. «  J’avoue,  dit-il, que  les  allures  de  lamaladie  ren¬ 
dront  dans  bien  de  cas  la  confusion  facile.  »  Et  il  cite  deux 
observations  à  l’appui  de  ce  qu’il  avance. 

Si  nous  allons  examiner  les  caractères  des  deux  maladies, 
nous  voyons  en  effet  que  leurs  symptômes  présentent  une 
grande  analogie  :  on  peut  observer  dans  l’invagination 
comme  dans  le  cancer  de  la  constipation  persistante  ou 
alternant  avec  la  diarrhée,  des  hémorrhagies,  de  la  dou¬ 
leur,  un  état  cachectique  plus  ou  moins  prononcé,  la  pré¬ 
sence  d'une  tumeur,  enfin  les  accidents  du  rétrécissement 
intestinal-  Mais  en  examinant  la  valeur  de  chaque  sym- 
ptôme,  on  peut  avoir  des  éléments  de  diagnostic,  et  des  don¬ 
nées,  presque  certaines  pour  éviter  une  erreur.  La  douleur 
en  effet  caractérise  suffisamment  l’invagination.  «  C’est  une 
douleur,  dit  M.  Rafinesque,  qui  survient  soudainement, 
devient  de  plus  en  plus  vive,  s’accompagnant  d’un  senti- 


(1)  Répertoire  d’anatomie  et  de  physiologie,  année  1826. 
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ment  de  brûlure, de  pincement  et  de  torsion,  et  de  déchire¬ 
ment  et  d’arrachement,  et  détermine  une  angoisse  extrême. 
Puis  la  souffrance  diminue  graduellement  ou  rapidement, 
pour  reparaître  à  intervalles  variables.  » 

«  La  colique  produite  par  une  invagination  a  quelque 
chose  de  spécial  dans  son  intensité,  et  sa  persistance...  Ce 
sont  des  douleurs  cruelles,  terribles,  d’une  extrême  vio¬ 
lence,  des  spasmes  atroces,  des  coliques  horriblement  vio¬ 
lentes. 

«  Entre  chaque  crise  existent  des  intervalles  de  calme 
d’une  durée  très  variable,  selon  les  individus,  et  selon  les 
périodes  de  la  maladie  (1).  » 

La  douleur  est  le  symptôme  le  plus  constant,  le  plus 
persistant  et  le  plus  cruel  de  tous  ceux  qui  tourmentent  le 
malheureux  malade  atteintd’invaginationintestinalechro- 
nique  (2). 

La  douleur  du  cancer  est  beaucoup  moins  intense  et  ne 
revêtira  pas  les  caractères  de  la  trancnée.  Elle  peut  même 
faire  défaut  (obs.  VII);  la  cachexie  est  plus  profonde  et  plus 
vraie  dans  le  cancer,  et  lorsque  la  teinte  jaune  paille  carac¬ 
téristique  de  cette  affection  est  bien  prononcée,  le  doute  ne 
serait  plus  possible.  «  Les  selles  hémorrhagiques  pourront 
consister  en  matières  fécales  ordinairement  striées  de  sang, 
en  sang  pur  sous  forme  de  . caillots  noirâtres,  mais  elles 
n’offriront  jamais  comme  cela  a  souvent  lieu  dans  l’invagi¬ 
nation,  V apparence  de  la  diarrhée  muco -sanguinolente  de  la 
dysentérie,  qui  est  suffisamment  caractérisée  par  l’expres¬ 
sion  classique  de  lavure  de  chair.  »  (Rafinesque.) 

Un  élément  très  précieux  aussi  pour  le  diagnostic  e-t 


(1,  Rafinesque.  Th.  de  Paris,  1878,  p.  10. 
(2)  Rafinesque.  Loc.  cit  ,  p.  105. 


fourni  par  les  caractères  de  la  tumeur.  Lorsque  ces  carac¬ 
tères  en  effet  peuvent  être  bien  appréciés,  la  tumeur  de 
l’invagination  «  peut  suffire  à  elle  seule  pour  faire  porter 
le  diagnostic  avec  certitude.  »  (Loco  cit.,  p.  142.)  «  La 
forme  en  est  assez  constante  ;  c’est  celle  d’un  cylindre  plus 
ou  moins  allongé,  comparé  souvent  à  un  boudin,  à  un  sau¬ 
cisson.  Elle  parait  souvent  superficielle,  et  sa  surface  est 
tantôt  lisse, tantôt  bosselée  ou  lobulée. Elle  est  régulièrement 
arrondie  et  présente  généralement  une  extrémité  large  très 
nettement  perceptible,  tandis  que  l’autre  se  perd  graduel¬ 
lement  en  s’enfonçant  dans  la  profondeur  du  petit  bassin.  » 
«  La  sensibilité  à  la  pression  n’est  pas  constante,  bien 
qu’elle  soit  ordinaire  et  atteigne  des  degrés  très  variables 
suivant  les  cas,  et  suivant  les  périodes  de  la  maladie.  » 
«  La  consistance  offre  des  caractères  du  plus  haut  intérêt  ; 
en  général  dure,  résistante  au  toucher,  solide,  elle  offre 
ailleurs  la  sensation  d’un  amas  de  matières  fécales  demi 
solides,  ou  la  résistance  du  cuir  ;  mais  ces  qualités  ne  sont 
pas  permanentes,  la  densité  de  la  même  tumeur  varie  dans 
de  très  grandes  limites,  selon  le  moment  où  l’on  examine, 
et  selon  la  manière  dont  cet  examen  est  pratiqué.  » 

«  Non  seulement  la  dureté  de  la  tumeur  peut  changer  du 
jour  au  lendemain;  non  seulement  elle  peut  disparaître  un 
jour  après  avoir  été  très  sensible  la  veille,  et  reparaître 
avec  ses  caractères  primitifs  le  lendemain,  mais  les  dou¬ 
leurs,  les  injections  rectales  et  les  manipulations  ont  sou¬ 
vent  pour  effet  de  modifier  profondément  ses  caractères.  Il 
se  produit  dans  ces  circonstances  une  sorte  de  processus 
d'érection ,  un  gonflement  avec  durcissement,  et  soulève- 
vement  de  la  masse  qui  sont  absolument  pathognomoni¬ 
ques.»  (Loc.  cit.)  La  tumeur  cancéreuse  est  dure,  inégale,  irré¬ 
gulière  et  pendant  un  certain  temps  plus  ou  moins  mobile. 
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Nous  avons  insisté  sur  les  caractères  de  3a  douleur  et  de  la 
tumeur  parce  qu’ils  suffisent  àeux  seuls,  lorsqu’on  peut  les 
apprécier,  à  diagnostiquer  l’invagination  et  la  différencier 
d’une  affection  cancéreuse. 

Dance,  dans  un  mémoire  inséré  dans  le  Répertoire  d’ana¬ 
tomie  et  de  physiologie,  année  1826,  donne  un  signe  capable 
d’éveiller  l’attention  et  de  faire  distinguer  cette  maladie 
(invagination)  de  celles  qui  ont  quelque  rapport  avec  elle. 
«  Ce  signe  exige  la  plus  grande  attention,  et  peut  même  ne 
pas  se  manifester  dans  tous  les  cas.  La  forme  de  l’abdomen 
a  présenté  quelque  chose  de  particulier  :  l’absence  de 
cæcum  et  de  côlon  ascendant,  vers  3e  côté  droit  du  ventre, 
avait  donné  lieu  à  une  certaine  dépression  de  ce  côté,  tandis 
que,  à  gauche,  on  remarquait  un  renflement  longitudinal, 
une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse  produite  parla 
masse  de  l’invagination.  » 

Dance  conseille  en  outre  de  prendre  parti  de  tout  ce  qui 
peut  venir  en  aide  au  diagnostic.  Il  recommande  la  percus¬ 
sion,  la  palpation,  l’emploi  des  lavements.  La  valeur  de  ce 
signe  donné  par  Dance  serait  contestée  par  Grisolle,  car,  dit 
celui-ci,  il  peut  manquer,  et  si  le  ventre  est  très  douloureux 
et  généralement  distendu,  il  sera  presque  impossible  decon- 
stater  la  tumeur,  bien  qu’elle  existe  (1). 

Notons  enfin  que  la  marche  des  accidents  et  leur  succes¬ 
sion  pourront  fournir  des  éléments  pour  le  diagnostic. 

Tumeurs  diverses  des  organes  voisins.  — Des  tumeurs  de 
diverses  nature  développées  sur  les  organes  voisins  com¬ 
primant  cette  portion  du  gros  intestin  peuvent  donner 


(1)  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1835* 
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naissance  à  des  troubles  fonctionnels,  et  à  des  phénomènes 
analogues  à  ceux  qui  sont  produits  par  le  cancer. 

Telles  peuvent  être  par  exemple  les  tumeurs  diverses  de 
l’ovaire  gauche,  celles  qui  se  développent  dans  le  ligament 
large  et  la  trompe  du  même  côté,  etc. 

L’erreur  est  encore  plus  facile  à  commettre  si  ces  tumeurs 
sont  elles-mêmes  de  nature  carcinomateuse.  Il  est  parfois 
difficile  de  distinguer  un  cancer  développé  dans  le  côlon 
transverse  ou  dans  l’intestin  grêle  du  cancer  de  l’S  iliaque^ 
«  Entraînées  en  effet  par  leur  propre  poids,  les  tumeurs  can¬ 
céreuses  de  l’intestin  grêle  et  du  côlon  transverse  tombent 
en  général  vers  ]a  région  hypogastrique  ou  dans  l’une  des 
fosses  iliaques  où  se  trouvent  normalement  celles  du 
cæcum  et  de  1S  du  côlon:  ainsi  les  unes  et  les  autres  confon¬ 
dent  leurs  signes  respectifs  (1).  » 

Cependant  l’examen  minutieux  de  tous  les  phénomènes 
que  l’affection  présente,  les  complications  fonctionnelles 
résultant  des  adhérences  que  le  cancer,  développé  ailleurs 
que  dans  l’S  du  côlon,  contracte  avec  les  organes  voisins,  etc. , 
la  marche  des  troubles  digestifs,  plus  rapide  lorsque 
le  cancer  siège  sur  un  point  supérieur  à  l’S  iliaque,  etc., 
contribueront  à  préciser  le  diagnostic  local. 

Diagnostic  du  siège  de  la  lésion.  —  Il  ressort  facilement 
de  tout  ce  que  nous  venons  de  dire  à  propos  de  la  sympto¬ 
matologie  et  du  diagnostic  de  la  maladie.  Il  nous  semble 
cependant  utile  d’indiquer  de  nouveau,  en  les  énumérant 
simplement,  les  signes  qui  permettent  d’établir  soit  avec 
certitude,  soit  avec  une  très  grande  probabilité  du  moins, 
la  localisation  précise  de  Lia  maladie.  Nous  voulons  parler 


(l)Dict.  encycl.  Loc,  cit.,  p.  113. 
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de  la  forme  spéciale  des  selles  (effilée,  rubanée,  etc.);  de 
l’évacuation  de  sang  pur  par  l’anus;  des  douleurs  vives 
localisées  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  ou  plus  marquées 
dans  cette  région,  si  elles  sont  généralisées  à  tout  l’abdo¬ 
men  ;  de  la  coexistence  de  symptômes  dans  les  organes  qui 
avoisinent  l’8  iliaque  (vessie,  etc.)  ;  de  l’état  de  la  sécrétion 
urinaire  (1);  de  la  forme  spéciale  du  ventre,  signalée  par 
M.  Laugier  lors  de  l’existence  d’un  rétrécissement  dans  le 
tube  intestinal  (2). 

Nous  voulons  parler  encore  de  la  présence  de  la  tumeur 
dans  la  fosse  iliaque  gauche,  et  enfin  du  procédé  de  M.  Bar- 
rié,  et  des  autres  procédés  d’exploration  que  nous  avons 
mentionnés.  Nous  avonsparlé  longuement  de  chacun  de  ces 
signes;  il  nous  paraît  inutile  d’en  parler  de  nouveau. 

TRAITEMENT. 

Nous  ne  faisons  qu’esquisser  le  point  thérapeutique  de 
Fafîection  qui  nous  occupe,  puisque  la  question  d’anatomie 
pathologique  et  de  diagnostic  formait  le  but  principal  de 
notre  étude,  ainsi  que  nous  l’avons  fait  pressentir  dès  le 
début. 

(1)  On  sait  que  l’émission  de  l’urine  est  d’autant  plus  gênée  et  la  quan¬ 
tité  d’autant  moindre,  que  l’obstacle  siège  dans  une  portion  plus  élevée 
du  tube  digestif. 

(2)  Les  signes  donnés  par  M.  Laugier  peuvent  se  résumer  en  ces 
termes  : 

1°  Obstacle  siégeant  sur  la  partie  moyenne  du  petit  intestin  ;  ballon¬ 
nement  de  la  région  péri  ombilicale  et  épigastrique,  dépression  dans 
les  fosses  iliaques. 

2°  Obstacle  siégeant  vers  le  côlon  descendant  ou  l’S  iliaque  ;  ballon¬ 
nement  généralisé  avec  saillie  sous  la  peau  des  côlons  distendus  for¬ 
mant  une  sorte  de  relief  tout  autour  du  météorisme  médian. 
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Les  moyens  thérapeutiques  employés  dans  cette  mala¬ 
die  non  pour  la  combattre,  puisque  nous  venons  devoir 
qu’elle  est  au-dessus  des  ressources  de  l’art,  mais  pour 
pallier  ses  manifestations,  peuvent  être  divisés  en  médi¬ 
caux  et  chirurgicaux.  Le  traitement  médical  se  réduit  à 
un  traitement  des  symptômes  et  dans  ce  cas  présente  une 
valeur  réelle. 

Le  raitement  chirurgical  est  encore  purement  palliatif. 
Il  peut  remédier  à  un  des  effets  de  la  maladie,  l’obstacle 
matériel  ou  l’obstruction  intestinale,  mais  il  ne  peut  rien, 
ou  du  moins  il  n’influe  que  très  indirectement  sur  le  déve¬ 
loppement  de  la  tumeur.  Lorsque  l’obstacle  au  cours  des 
matières  est  devenu  infranchissable,  lorsque  le  malade 
paraît  voué  à  une  mort  prochaine,  il  y  a  lieu  de  discuter 
une  question  délicate  de  l’intervention  chirurgicale.  Faut- 
il  opérer?  «  L’état  général  du  patient,  la  part  qui  appartient 
en  propre  à  l’obstacle  mécanique  dans  l’amaigrissement 
du  sujet,  en  un  mot  les  circonstances  qui  permettent  d’es¬ 
pérer  une  suffisante  prolongation  de  la  vie  lorsque  le  cours 
des  matières  sera  rétabli,  telles  sont  les  considérations  qui 
devront  nous  engager  à  tenter  l’opération  de  l’anus  artifi¬ 
ciel  (1).  » 

Deux  méthodes  se  présentent  en  chirurgie  pour  établir 
un  anus  artificiel  :  la  méthode  de  Littré  et  celle  de  Colhsen. 
La  première  consiste  à  pratiquer  un  anus  artificiel  à  la  pa¬ 
roi'  antérieure  de  l’abdomen  (2)  ;  la  deuxième  à  la  région 
lombaire.  «  L’établissement  d’un  anus  artificiel  à  la  région 
lombaire  (lumbar  colotomy)  est  une  opération  que  prati¬ 
quent  fréquemment  aujourd’hui  les  chirurgiens  anglais  et 


(1)  Damaschino.  Loc.  cit,,  p.  862. 

(2)  Procédé  Littré  (côté  gauche)  et  procédé  Nélaton  (côté  droit). 
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dont  ils  affirment  a  voir  obtenu  des  bons  résultats.  Allin- 
gham  ne  l’a  pratiquée  moins  de  seize  fois.  Bryant  la  pré¬ 
conise  également  (1).  » 

C’est  donc  à  cette  dernière  opération  qu’on  doit  avoir 
recours.  Elle  a  en  effet  le  très  grand  avantage  d’atteindre 
le  côlon  sans  toucher  le  péritoine. 

C’est  au  procédé  d’Amussat  (incision  transversale  au 
lieu  de  l’incision  longitudinale)  que  les  chirurgiens  anglais 
donnent  la  préférence  dans  Ces  cas  pour  l’établissement 
de  l’anus  artificiel. 

Des  malades  auxquels  on  a  fait  cette  opération  ont  vécu 
plusieurs  mois  ;  {«  il  semble  réellement  que  la  marche  du 
cancer  soit  très  ralentie  lorsqu’il  ne  subit  pas  le  contact 
irritant  desselles  (2).  » 

Dans  les  17  observations  que  nous  relatons,  l’entéro¬ 
tomie  a  été  pratiquée  deux  fois  avec  succès.  L’observation 
de  M.  Pndgin  Teale  nous  présente  un  [succès  réel,  puis¬ 
que  un  an  après  l’opération  le  malade  était  encore 
en  bon  état.  L’observation  de  M.  Vidal  nous  montre  éga¬ 
lement  un  bon  succès,  puisque  deux  mois  et  demi  après 
avoir  pratiqué  la  colotomie  le  malade  était  encore  en  bon 
état.  Cependant  ces  deux  observations  démontrent  que  la 
colotomie  dans  le  cas  de  cancer  est  une  opération  pure¬ 
ment  palliative,  puisque  dans  la  première  observation  le 
malade  rejetait  les  matières  fécales  en  très  petite  quan¬ 
tité  ;  ce  qui  faisait  croire  que  la  maladie  gagnait  du  ter¬ 
rain.  Dans  la  deuxième  observation,  le  malade  rejetait  par 
1  anus  des  matières  purulentes  qui  contribuaient  encore  à 
augmenter  1  affaiblissement,  déjà  grand,  qui  était  causé 


(1)  Dict.  encycl.  Loc.  cit.,  p.  788. 

(2)  Dict.  encycl.  Loc,  cit. 


d’une  part  par  la  néoplasie  cancéreuse  et  d’autre  par  l’opé¬ 
ration  chirurgicale. 

Dans  l’observation  de  M.  Pridgin  Teale  nous  voyons 
employée  la  méthode  de  Littré,  dans  celle  de  M.  Vidal  nous 
voyons  au  contraire  pratiquée  l’opération  de  Collisen  pro¬ 
cédé  d’Amussat. 

Dans  le  traitement  chirurgical  du  cancer  de  l’Siliaque, 
on  a  tenté  encore  la  résection  du  gros  intestin  suivie  de  la 
suture  des  deux  bouts  par  simple  surjet.  M.  Reybard,  le 
premier,  l’a  pratiquée  avec  succès  en  1843  ;  M.  le  profes¬ 
seur  Guyon  en  1879  (obs.  XI)  l’a  tentée  ensuite. 

Une  remarque  intéressante  nous  fournit  l’obs.  X  rela¬ 
tivement  au  traitement.  Nous  avons  vu  plus  haut  que  la 
formation  de  l’anus  artificiel  dans  ce  cas  a  contribué  à 
prolonger  la  vie  de  la  malade  de  plusieurs  mois.  Peut-être 
pourrait-on  déduire  de  cet  incident  quelques  indications 
thérapeutiques  ? 
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CONCLUSIONS. 


L’étude  anatomique  que  nous  avons  faite  de  l’affection 
qui  nous  occupe  nous  amène  aisément  à  cette  première 
conclusion  : 

1°  La  forme  de  cancer  que  l’on  observe  le  plus  fréquem¬ 
ment  dans  FS  iliaque  (et  dans  l’intestin  en  général)  c’est 
Fépithélioma  à  cellules  cylindriques. 

2°  Certaines  formes  régardées  jusqu’à  ces  dernières  an¬ 
nées  toujours  comme  des  formes  spéciales  ne  sont  le  plus 
souvent  que  des  altérations,  des  modifications  de  la  forme 
précédente  :  tel  par  exemple  l’altération  colloïde  de  l’épi— 
thélioma  cylindrique,  regardée  toujours  pour  cette  forme 
de  carcinome  qu’on  appelle  cancer  colloïde. 

L’analyse  sérieuse,  d’autre  part,  des  observations  que 
nous  relatons,  et  les  différents  procédés  acquis  aujour¬ 
d’hui  par  la  science,  pour  explorer  la  portion  iliaque  du 
côlon,  nous  conduit  à  cette  deuxième  conclusion  : 

1°  Dans  la  majorité  descas,  le  diagnostic  peut  être  établi 
avec  certitude,  ou  une  très  grande  probabilité  du  moins. 

#î 
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2e  Parfois  le  diagnostic  est  extrêmement  difficile,  nous 
croyons  même  impossible  (1). 

Le  fait  de  l’obs.  XI,  lequel  montre  qu’un  observateur 
comme  M.  le  professeur  Potain'a  hésité  sur  la  nature  de 
l’affection,  suffit  seul  pour  justifier  notre  dernière  con¬ 
clusion. 


(i)  Dans  sa  thèse  d’agrégation,  M.  Peyrot  est  arrivé  aux  mêmes  con¬ 
clusions.  Il  affirme  en  effet  que  le  diagnostic  du  cancer  intestinal  est 
possible  a  la  plupart  du  temps  »  et  que  les  cas  où  la  maladie  est  passée 
inaperçue  «  sont  heureusement  les  moins  communs.  »  (Thèse  d’agré¬ 
gation.  Paris,  1880,  p.  149). 


QUESTIONS 


SUR  LES  DIVERSES  BRANCHES  DES  SCIENCES  MEDICAI  ES  .>■ 


Anatomie  et  Histologie  normales ,  —  Des  articulations 
du  pied. 

*  * 

Physiologie.  —  De  la  déglutition. 

Physique.  —  Electricité  atmosphérique.  Lésions  pro¬ 
duites  par  la  foudre.  Paratonnerre. 

Chimie.  —  Des  oxydes  d’étain ,  de  bismuth ,  d’anti¬ 
moine  ;  leur  préparation  ;  caractères  distinctifs  de  leur 
dissolution. 

Histoire  naturelle. —  Des  hirudinées  ;  leurs  caractères 
généraux;  leur  classification.  Des  sangsues;  décrire  les 
diverses  espèces  de  sangsues. 

Pathologie  externe .  —  Du  glaucome  aigu. 

Pathologie  interne .  —  Des  accidents  qui  se  rattachent  à 
la  dentition. 

Pathologie  générale.  —  De  l’intermittence  dans  les  ma¬ 
ladies. 

Anatomie  et  Histologie  pathologiques .  —  De  l’hypertro- 
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branes. 
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